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Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


Die  Nothwendigkeit  einer  dritten  Auflage,  nachdem  die  zweite 
kaum  vollendet  war,  musste  mir  ein  Beweis  sein,  dass  dieses  Lehr- 
buch einem  Bedürfnisse  entspreche,  und  nur  dieser  Umstand  konnte 
mich  bestimmen,  auf  das  Verlangen  meines  Herrn  Verlegers  nach 
einer  neuen  Auflage  einzugehen,  jedoch  unter  der  Bedingung  einer 
Abkürzung  des  Werkes,  da  es  mir  sonst  aus  Mangel  an  Zeit  durchaus 
unmöglich  gewesen  wäre,  jenem  Verlangen  nachzukommen.  Und 
so  erscheint  nun  zunächst  die  specielle  Chirurgie  in  zwei 
Bänden,  welche  ein  für  sich  bestehendes  Ganzes  bildet.  Rücksicht- 
lich der  allgemeinen  Chirurgie  habe  ich  mir  noch  eine  spätere  Ent- 
schliessung  Vorbehalten. 

Die  Abkürzung  des  Werkes  bedingte  auch  eine  etwas  ver- 
änderte Eintheilung  des  Gegenstandes,  im  Uebrigen  ist  die  Art  der 
Bearbeitung  dieselbe  geblieben,  nur  habe  ich,  um  Raum  zu  er- 
sparen, bezüglich  der  älteren  Literatur  häufig  auf  die  zweite  Auflage 
verwiesen  und  überhaupt  die  literarischen  Angaben,  sowie  die  Mit- 
theilung von  Krankheitsfällen  beschränkt. 

Dass  in  dieser  neuen  Auflage  die  wichtigsten  Leistungen  der 
neueren  Zeit,  insoweit  sie  in  ein  Lehrbuch  aufgenommen  werden 
können,  berücksichtigt  sind,  wird  sich  beim  Durchlesen  desselben 
ergeben,  indessen  war  es  mir  wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht 
möglich,  alle  einzelnen  Gegenstände  so  umzuarbeiten,  wie  ich  es 
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gewünscht  hätte  und  wie  es  bei  grösserer  Müsse  geschehen  wäre. 
Gleichwohl  darf  ich  hoffen,  dass  das  Buch  in  der  neuen  Form  sei- 
nem Zwecke,  die  heutige  specielle  Chirurgie  weder  in  der  Kürze 
eines  Compendiums,  noch  in  der  Ausdehnung  eines  ausführlichen 
Werkes  darzustellen,  entsprechen  und,  wie  die  früheren  Auflagen, 
eine  geneigte  Aufnahme  finden  werde. 

Bern  im  Februar  1870. 


C.  Emmert. 
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Erste  Abtlieiluiig. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Schädels. 


Her  Schädel  stellt  ei 
eherne  Kapsel  dar,  in 


eine  mit  W eicht  heilen  überzogene  k n ö- 
in  welcher  das  Gehirn  eingeschlossen  ist. 


Den  oberen  gewölbten  Theil  nennt  man  Schädelgewölbe,  den 
untern  Schädelbasis.  An  dem  Schädelgewölbe  kann  man  als  ein- 
zelne Gegenden  unterscheiden  die  Stirngegend  (Regln  front alis), 
die  Hinterhauptsgegend  (Regio  occi, Malis) , die  beiden  Schlä- 
fengegenden (Reg.  ternporalis,  t empor a ) und  die  Scheitelgegend 
(Reg.  parietatis).  Wir  theilen  die  Krankheiten  des  Schädels  in  die- 
jenigen der  Schädelbedeckungen,  der  Schädelknochen  und 
des  Gehirtis  mit  seinen  Hüllen. 


Erster  Abschnitt. 

tliii  urgisclie  Krankheiten  der  Schädelbedeckungen. 


der  Opluhalmica,  Vz"' dick,  weiter  nach 
orbitaüs  heraufkommend;  3)  die  Te  mp 
Ternporalis,  */3"'  dick. 


aussen  liegend  und  durch  die  Incimra  supra - 
orcilis  fr ontalis , vorderer  Endzweig  der 
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Schädel.  Schädelbedeck 


ungen. 


Fig.  1. 


Fig.  1.  Stirngegend.  Mus- 
keln: a)  Galea  aponeurotica  , b) 
Muse,  frontalis,  c)  Stratum  exter- 
num  des  Orbicularmuskels , d) 
Strat.  internum  des  Orbicularmus- 
kels, e)  Levator  palpebrae  supe- 
rioris,  f)  Corrugator  superciliorum; 
Arterien:  1)  Ram.  frontalis  der 
Art.  temporalis,  2)  Art.  frontalis, 
3)  Art.  palpebrales,  4)  Art.  an- 
gularis, 5)  Art.  frontalis,  6)  Art. 
supraorbitalis , 7)  Ast  der  Art. 
lacrymalis,  8)  Art.  temp.  proftinda 
posterior , 9)  Art.  tempor.  prof. 
anterior;  Nerven:  10)  Nerv,  in- 
fratrochlearis , 11)  Nerv,  supratrochlearis , 12)  Nerv,  supraorbitalis,  13)  Nerv,  tem- 
porales profundi. 

An  der  Hinterhauptsgegend  der  Ramus  ascendens  der  Occipitalis , 
dick,  und  zwischen  M.  cucullaris  und  splenius  capitis  aufsteigend. 


Fig.  2. 


Fig.  2.  Hinterhaupts- 
gegend. Muskeln:  a)  Muse, 
cucullaris,  b)  M.  splenius  ca- 
pitis, c)  M.  sternocleidomastoi- 
deus,  d)  M.  occipitalis,  e)  M. 
attollens  auriculse,  f)  Galea  apo- 
neurotica; Arterien:  1)  Art. 
occipitalis , 2)  Ramus  descen- 
dens  der  occipitalis,  3)  Ram. 
ascendens  der  occipitalis,  4)Art. 
auricularis  posterior,  5)  Ram. 
anterior  des  R.  ascendens  der 
occipitalis;  Nerven:  6)  Nerv, 
occipitalis  major,  7)  Nerv,  oc- 
cipitalis minor. 


An  den  S ch  lä f e n g cg  e n d en  1)  die  Temporalis  superficialis , 1'  dick, 
vor  dem  Ohr,  über  die  Wurzel  des  Proc.  Zygomaticus  aufsteigend,  sie  gibt  a)  die  Tem- 
poralis media , */2///  dick,  zur  oberflächlichen  Schicht  des  Schliifmuskels  gehend; 
ß)  den  Ramus  supraorbitalis , l/f"  dick,  gegen  den  obern  Augenhöhlenrand  ver- 
laufend; y)  den  R.  temporalis  frontalis , */3,w  dick,  gegen  den  Stirnhöcker  auf- 
steigend und  3)  den  R.  temporalis  occipitalis , 3/.'i'"  dick,  welcher  mit  den  Occipital- 
arterien  und  der  Auricularis  posterior  anastomosirt ; 2)  die  Temporalis  pro- 
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fundae,  Vs  bis  dick,  aus  der  Maxillaris  interna,  meistens  eine  vordere  und 
eine  hintere,  zu  der  tieferen  Lage  des  Temporalmuskels  gehend. 

Fig.  3. 


Fig.  3.  Schlä- 
fengegend. Mus- 
keln: a)  Galea  apo- 
neurotica,  b)  M.  at- 
tollens  auriculae,  c) 
M.  orbicularis  pal- 
pebrarum , d)  M. 
sternocleidomasto- 
ideus,  e)  M.  retra- 
hentes  auriculae ; 
Arterien:  1)  Art. 
occipitalis,  2)  Art. 
auricularis  poste- 
rior, 3)Art.tempo- 
ralis  superficialis, 
4)  Abgangsstelle 
der  Art.  tempora- 
lis  media,  5)  Ram. 
supraorbitalis  der 

Temporalis,  6)  Ram.  temporalis  frontalis,  7)  Ram.  temporalis  occipitalis,  8)  Art. 
supraorbitalis,  9)  Art.  frontalis;  Nerven:  10)  Nerv,  occipitalis  minor,  11)  Nerv, 
auricularis  inferior,  12)  Nerv,  temporalis  superficialis  s.  auricularis  anterior,  13)  Nerv, 
facialis,  14)  Ramus  inferior,  15)  Ram.  superior,  16)  Rami  faciales  zygomatici,  17)  Rami 
faciales  temporales,  18)  Nervus  Zygomaticus  des  Lacrymalis,  19)  Nerv,  subcutaneus 
malae. 


Die  Venen  entsprechen  im  Wesentlichen  den  Arterien.  Diejenigen  der  Stirn- 
•gegend  entleeren  sich  in  die  V.  facialis  anterior.  Von  den  Schläfengegenden 
wird  das  Blut  durch  die  Temporalis  communis  in  die  V.  facialis  posterior  geführt. 
Beide  Facialvenen  vereinigen  sich  zur  V.  facialis  communis , welche  sich  in  die  V. 
jugularis  interna  entleert.  Die  Vena  jugularis  externa  nimmt  das  Blut  von 
den  Occipitalvenen  auf,  so  dass  also  das  Blut  des  Vorder-  und  Hinterkopfes  nicht 
in  dieselben  1 enen  sich  entleert.  Chirurgisch  wichtig  sind  die  Communicationen  ein- 
zelner dieser  Venen  mit  den  Blutleitern  der  harten  Hirnhaut. 

Die  Saugadern  der  Stirngegend  führen  zu  Drüsen,  welche  vor  und  unter 
dem  Ohr  gelegen  sind,  diejenigen  der  Hinterhauptsgegend  stehen  mit  den  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Halsdrüsen  in  Verbindung,  während  die  Saugadern  der  Schläfen- 
gegenden theils  zu  den  Ohr-,  tlieils  zu  den  Halsdrüsen  herabsteigen. 

Die  Nerven  kommen  aus  dem  Trigeminus,  aus  dem  Facialis  und  aus  den 
obeien  Halsnerven.  Von  diesen  erhält  namentlich  die  Hinterhauptsgegend  durch 
den  Occipitalis  major  und  minor  sowohl  sensible  als  motorische  Nerven.  Der 
Facialis  versieht  mit  motorischen  Aesten  namentlich  die  Temporal-  und  Stirnmus- 
keln. Der  Trigeminus  gibt  durch  seinen  ersten  Ast  sensible  Zweige  ( Infratroch - 
learis,  Supratrochlearis , Supraorbitalis,  Zygomaticus  und  Temporalis  superficialis ) 
zu  der  Stirn-  und  Schläfengegond. 
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Capitel  I. 

Entzündung  der  Schädelbedeckungen. 


Die  Entzündung  der  Schädelbedeckungen  kann  die  Kopf- 
schwarte, das  subaponeurotische  Bindegewebe  und  die  Bein- 
haut betreffen.  Wegen  der  leicht  möglichen  Mitleidenschaft  des 
Gehirns  und  seiner  Häute  erhalten  diese  Entzündungen  eine  grössere 
Bedeutung. 


1.  Entzündung  der  Kopfschwarte. 

Entstehung.  Ein  grosser  Theil  oberflächlicher  Entzündungen  der 
Kopfhaut  gehört  in  das  Gebiet  der  exanthematischen  Hautaffec- 
tionen  und  hat  kein  weiteres  chirurgisches  Interesse.  Dieses  kommt 
hauptsächlich  nur  zwei  Formen  der  Entzündung  zu,  nämlich  einer- 
seits der  traumatischen  Bose,  andererseits  dem  Pseudoery sipe- 
las. Bei  dem  letzteren  ist  indessen  die  Entzündung  der  Schwarte 
nur  Folge  der  tieferen  Bindegewebsentziindung  und  diese  daher  das 
wichtigere  Leiden.  Die  traumatische  Kose  ( Erysipelns  traumaticum ) 
gesellt  sich  Verwundungen  der  Kopfschwarte  bei,  und  ist  meistens  von 
Reizungen  der  Wunde  durch  Fremdkörper,  reizenden  Verband,  von 
inficirenden  Wundproducten,  zuweilen  auch  von  Erkältungen,  gastri- 
schen Störungen  u.  s.  w.  abhängig. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Wundrose  charakterisirt  sich 
durch  mehr  oder  weniger  intensive  Röthung  der  Haut,  mässige  An- 
schwellung und  durch  ein  Gefühl  von  Hitze  in  ihr.  Ausserdem  ist  die 
Entzündung  entweder  nur  auf  den  Umfang  der  verletzten  Stelle  be- 
schränkt oder  hat  Neigung  zur  Diffusion  und  kann  sich  über  die  ganze 
Kopfhaut  sowie  über  die  angrenzenden  Gesichtstheile,  Augenlider 
und  Ohren  ausbreiten.  In  Folge  sympathischer  Hirnreizung  können 
sich  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  Delirien  u.  s.  w.  beigesellen.  Bei 
dem  Pseudoerysipelas  hängen  Ausbreitung,  und  Intensität  der  Entzün- 
dung wesentlich  von  dem  Verlauf  und  Ausgang  der  phlegmonösen 
Bindegewebs-Entzündung  ab. 

Die  Behandlung  erheischt  für  die  Wundrose  zunächst  Beseitigung 
der  veranlassenden  Ursachen  und  hat  man  demgemäss  bald  Fremd- 
körper, bald  eine  reizende  Verbandweise,  z.  B.  eine  Naht,  zu  besei- 
tigen oder  Desinfectionsmittel  anzuwenden  und  die  Entzündung  selbst 
durch  Anwendung  von  Kälte  zu  bekämpfen.  Beim  Pseudoerysipelas 
sind  frühzeitige  entspannende  und  Eiter  entleerende  Einschnitte  die 
Hauptsache. 


Entzündung  des  subaponeurotischen  Bindegewebes. 
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2.  Entzündung  des  subaponeurotischen  Bindegewebes. 

Entstellung.  Diese  Entzündung  gesellt  sich  leicht  zu  Quetschun- 
gen, Schusswunden  und  penetrirenden  Stichwunden  der  Kopfschwarte, 
ausserdem  kommt  sie  auch  bei  Verbrennungen  oder  in  Folge  der  Dif- 
fussion  einer  Entzündung  der  Beinhaut  und  der  Schädelknochen  vor. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Als  akute  Entzündung  erscheint 
sie  unter  der  Form  einer  gespannten,  prallen,  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreiteten und  bei  Druck  schmerzhaften  Anschwellung  mit  Röthung 
der  Kopfhaut.  Immer  ist  die  Entzündungsgeschwulst  an  den  Anhef- 
tungsstellen des  M.  epicranius  begrenzt,  und  breitet  sich  daher  niemals 
über  Gesichtstheile  aus,  dagegen  kann  sie  bei  diffusem  Character  der 
Entzündung  unter  der  Galea  aponeurotica  eine  bedeutende  Ausdehnung 
erlangen,  und  den  grössten  Theil  der  Schädelgegend  einnehmen.  Wie 
bei  allen  derartigen  Entzündungen  tritt  gewöhnlich  bald  purulente  In- 
filtration mit  Nekrose  des  Bindegewebes  ein,  und  wird  dann  die  Ge- 
schwulst an  einzelnen  Stellen,  die  rasch  an  Ausbreitung  gewinnen,  teigig 
und  fluctuirend.  Ein  spontaner  Durchbruch  des  Eiters  entsteht  gewöhn- 
lich erst,  nachdem  derselbe  die  Kopfschwarte  in  grösserem  Umfange 
von  der  Beinhaut  abgelöst  hat.  Ist  zugleich  diese  mitbetheiligt  und 
wird  dieselbe  zerstört,  so  steht  Nekrose  der  Schädelknochen  in  Aus- 
sicht. Oefters  enden  aber  auch  solche  Fälle  früher  durch  Meningitis, 
Phlebitis,  Thrombose,  Embolie  u.  s.  w.  tödlich. 

Behandlung.  Gelingt  es  nicht,  durch  eine  energische  antiphlogi- 
stische Behandlung  die  Entzündung  zur  Rückbildung  zu  bringen,  so 
sind  frühzeitige  ergiebige  Einschnitte  zur  Beschränkung  der  plastischen 
Infiltration  und  Nekrotisirung  des  Bindegewebes  unumgänglich. 

Bei  subfascialen  Entzündungen  der  Schläfengegend  bleibt 
die  Entzündungsgeschwulst  meistens  auf  diese  Gegend  beschränkt 
wegen  der  Anheftung  der  Galea  an  die  Linen  semicirculnris.  Dabei 
kann  die  Entzündung  ihren  Sitz  haben  in  dem  Fettgewebe  zwischen 
den  beiden  Blättern  der  Fascia  temporalis  oder  noch  tiefer  in  dem 
Bindegewebe  unter  dieser  F ascia.  Immer  sind  bei  solchen  Entzündungen 
die  Bewegungen  des  Schläfenmuskels  sehr  schmerzhaft  imd  ist  desshalb 
Mundklemme  vorhanden.  Bildet  sich  Eiter,  so  kann  der  zwischen  den 
beiden  Blättern  der  I emporalaponeurose  gesammelte  nach  innen  durch- 
brechen und  in  die  Fossct  temporalis  gelangen,  weil  das  innere  Blatt 
schwächer  als  das  äussere  ist,  und  weiterhin  können  Eiteransammlungen 
in  der  Schläfengrube  gegen  die  Fissura  infraorbitalis , in  die  Fossa 
pterygo-pnlutina  und  herab  bis  unter  die  Fascia  parotideo-masseterica 
dringen  und  so  am  Gesicht  erscheinen.  Um  derartige  Ansammlungen 
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in  der  Fossa  temporalis  zu  verhüten,  müssen  gleichfalls  Einschnitte  ge- 
macht werden,  und  zwar  bei  Ansammlungen  zwischen  den  Blättern  der 
Temporalfascie  in  das  äussere  Blatt,  bei  tieferer  Lage  des  Eiters  auch 
noch  in  das  innere , oder  man  macht  unterhalb  des  Jochbogens  einen 
Einschnitt  in  die  Fascia  parotideo-masseterica. 

3.  Entzündung  der  Beinhaut. 

Entstellung.  Entzündungen  der  Beinhaut  sind  meistens  trauma- 
tischen Ursprungs,  oder  stehen  mit  gewissen  dyskratischen  Zuständen 
im  Zusammenhänge.  Von  den  Traumen  sind  es  besonders  Quetschungen 
und  Stichverletzungen  der  Beinhaut,  welche  häufig,  absehend  von 
Knochenverletzungen,  ihre  Entzündung  begründen.  Unter  den  dyskra- 
tischen Entzündungen  ist  besonders  die  syphilitische  zu  nennen,  welche 
namentlich  an  der  Stirn-  und  Scheitelgegend  nicht  selten  erscheint. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  den  veranlassenden  Ur- 
sachen und  nach  späteren  Einwirkungen  kann  die  Entzündung  cir- 
cumscript  oder  diffus  auftreten.  Die  circumscripte  macht  sich  durch 
kleinere  oder  grössere  harte  und  schmerzhafte  Anschwellungen  bemerk- 
bar, über  welchen  die  Haut  bei  acuter  Entzündung  mehr  oder  weniger 
lebhaft  geröthet  und  glänzend  ist.  Auch  bei  diffussen  Entzündungen 
findet  man  die  Entzündungsgeschwulst  öfters  an  Nahtstellen  begrenzt, 
da  hier  das  Pericranium  fester  anhängt.  Die  Ausgänge  sind  Zerthei- 
lung,  Gewebswucherung,  Vereiterung  und  Necrotisirung,  als  deren 
weitere  Folgen  dann  Abscesse,  feste  Geschwülste  (Tophi,  Nodi),  Caries 
und  Nekrose  der  Schädelknochen  auftreten  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  einem  dem  Umfange  und  Grade  der 
Entzündung  entsprechenden  antiphlogistischen  Verfahren  mit  Berück- 
sichtigung der  ursächlichen  Verhältnisse,  insofern  diese,  wie  z.  B.  Sy- 
philis, einen  besondern  Charakter  der  Entzündung  begründen.  Und 
dann  ist  es  auch  hier  geboten,  bei  grosser  Spannung  der  Geschwulst 
und  eingetretener  Fluctuation  die  sehnige  Haube  nebst  der  Beinhaut  zu 
spalten,  um  Eiterverbreitung  über  den  Schädel  und  ausgedehntere  Ab- 
lösung der  Beinhaut  mit  ihren  weiteren  Folgen  zu  verhüten. 


Capitel  II. 

Verletzungen  der  Schädelhedeckungen. 

Die  Verletzungen  der  Schädelbedeckungen  können  ihrer  Entsteh- 
ung und  Beschaffenheit  nach  in  Schnitt-,  Hieb-,  Stichwunden, 
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gerissene,  gequetschte  Wunden,  Schusswunden  und 
Quetschungen  unterschieden  werden. 

1.  Schnitt-  und  Hiebwunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  Wunden  trennen  die  TV  eich- 
theile  bald  in  senkrechter,  bald  in  mehr  oder  weniger  schiefer  Rich- 
tung, und  sind  im  letztem  Falle  zuweilen  Lappen  wunden  oder 
Wunden  mit  Substanzv  erlust.  Entweder  ist  nur  die  Haut  getrennt, 
oder  zugleich  die  sehnige  Haube,  oder  die  Wunde  dringt  noch  tiefer, 
selbst  bis  auf  den  Knochen.  Die  tieferen  Wunden  bluten  meist  stark, 
weil  die  Kopfschwarte  sehr  gefässreich  ist,  und  bei  Wunden  in  der  Ho- 
rizontalperipherie des  Schädels  häufig  grössere  Zweige  der  Stirn-, 
Schläfen-  oder  Hinterhauptsarterien  verletzt  sind.  Uebrigens  gehören 
diese  Wimden  zu  den  leichtesten  Verletzungen  der  Schädelbedeckun- 
gen, und  sind  um  so  unbedeutender,  je  weniger  Tiefe  und  Ausdehnung 
sie  haben  und  je  weniger  Erschütterung  des  Schädels  und  Quetschung 
der  Weichtheile  bei  ihrer  Entstehung  stattgefunden  hat.  Senkrechte 
Trennung  der  Weichtheile  ist  gewöhnlich  mit  mehr  Schädelcommotion 
verbunden  als  solche  in  schiefer  Richtung,  dagegen  besteht  bei  letzterer 
immer  mehr  Abtrennung  und  Lappenbildung.  Zu  oberflächlichen  Wun- 
den kann  sich  bei  ungünstigen  Verumständungen  diffuse  Dermatitis, 
zu  tieferen  durch  die  Galea  gedrungenen  Wunden  diffuse  Entzündung 
des  subaponeurotischen  Bindegewebes  gesellen.  Bei  grösseren  Lappen- 
wunden besteht  die  Gefahr  einer  theilw eisen  Verbran düng  des  Lappens. 

Diagnose.  Sie  ist  bei  dieser  Art  von  Wunden  meist  leicht.  Das 
Wichtigste  ist,  zu  erfahren,  wie  tief  die  Wunde  geht  und  ob  Fremd- 
körper in  derselben  sind.  Wie  bei  allen  Wunden  der  Kopfschwarte, 
wenn  sie  nicht  ganz  oberflächlich  sind,  müssen  im  Umfange  der  Wund- 
stelle die  Haare  abrasirt  werden.  Wunden,  welche  die  Kopfschwarte  nicht 
ganz  durchdrungen  haben,  klaffen  wenig,  so  dass  man  schon  daran 
einigermassen  die  Tiefe  der  Wunde  erkennen  kann.  Um  zu  erfahren, 
ob  der  Knochen  entblöst  ist,  führt  man  einen  Finger  in  die  Wunde, 
oder  benutzt  eine  Sonde,  mit  welcher  man  aber  keine  Perforationen 
machen  muss,  wesshalb  die  Anwendung  einer  dickeren  Sonde  oder  eines 
weiblichen  Katheters,  anzuempfehlen  ist.  Fremdkörper  sind  durch  das 
Gesicht  oder  das  Gefühl  zu  erkennen. 

Behandlung.  Die  Stillung  der  Blutung  gelingt  meistens  am 
oberen  Umfange  des  Schädels , wo  nur  kleinere  Gefässe  verletzt  sind, 
durch  kaltes  Wasser  oder  durch  Andruck  der  Kopfschwarte  gegen  die 
Schädelknochen.  Die  Torsion  ist  hier  nicht  zulässig  wegen  des  festeren 
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Gewebes  der  Kopfschwarte  und  auch  die  Unterbindung  bat  Schwierig- 
keiten, weil  sich  die  Gefässe  nicht  leicht  hervorziehen  lassen,  so  dass 
man  zur  Umstechung  oder  Acupressur  genöthigt  sein  kann,  indessen 
ist,  wie  gesagt,  ein  Druck  wegen  der  unterliegenden  Knochen  hier  sehr 
wirksam  und  auch  leicht  auszuführen.  Die  Entfernung  allfälliger 
Fremdkörper  geschieht  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  und  Lage  einfach 
durch  Ausspülen  der  Wunde  oder  durch  Extraction  mit  einer  Pincette, 
Kornzange  u.  dgl.  Besondere  Sorgfalt  erheischt  die  Wundreinigung 
bei  Lappenwunden,  damit  ja  keine  Fremdkörper  zwischen  Lappen  und 
Schädel  verbleiben.  Zur  Schliessung  der  Wunde  eignen  sich  im  Allge- 
meinen klebende  Mittel  nicht  gut,  weil  sie  durch  die  nachwachsenden 
Haare  emporgehoben  und  dadurch  gelockert  werden.  Solche,  wie 
Heftpflaster , Collodium  u.  dgl.  passen  daher  nur  zur  Schliessung  und 
Deckung  oberflächlicher  Trennungen.  Klaffende  Wunden,  welche  die 
Galea  durchdrungen  haben,  müssen  zur  genaueren  Schliessung,  vor- 
ausgesetzt, dass  diese  zulässig,  durch  die  Knopfnaht  geschlossen  wer- 
den, wobei  man  es  aber  zu  vermeiden  sucht,  den  Faden  durch  das  sub- 
aponeurotische  Bindegewebe  oder  gar  durch  die  Beinhaut  zu  führen. 
Die  Befürchtungen , welche  einige  wegen  der  reizenden  Wirkung  der 
Naht  an  der  behaarten  Kopfhaut  hegten,  sind  unbegründet  und  wohl 
meistens  dadurch  entstanden,  dass  man  die  Naht  zu  tief  anlegte  oder 
überhaupt  anwandte,  wo  die  Wunde  gar  nicht  hätte  geschlossen  werden 
sollen,  oder  dass  man  jene  zulange  hatte  liegen  lassen.  Besonders  sorg- 
fältig müssen  Lappenwunden  geheftet  werden,  und  ist  zugleich  die 
Grundfläche  des  Lappens  durch  angemessenen  Verband  angedrückt  zu 
erhalten.  Wäre  bei  einer  Lappenwunde  der  Knochen  ganz  entblösst, 
so  muss  dessen  ungeachtet  der  Lappen  angelegt  und  die  erste  Verei- 
nigung versucht  werden.  Tritt  an  irgend  einer  Stelle  unter  dem  Lappen 
Eiterung  ein,  so  muss  hier  sofort  eine  Oeffnung  angelegt  und  dem  Eiter 
freier  Ausfluss  verschafft  werden.  Ist  die  Wunde  nicht  zu  schliessen, 
sei  es  wegen  Substanzverlust  oder  wegen  zur  Eiterung  führender  Be- 
schaffenheit der  tiefer  gelegenen  Gewebe,  so  legt  man  einen  einfach 
deckenden  Verband  an. 


2.  Stichwunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Stichwunden  haben  fast  immer  mehr 
oder  weniger  schräge  Richtung  und  verlaufen  entweder  nur  in  dei 
Kopfschwarte,  oder  durchdringen  dieselbe,  so  dass  der  fffichkanal 
das  subaponeurotische  Bindegewebe  oder  selbst  noch  die  Beinhaut  be- 
trifft. Zuweilen  sind  sie  durch  Gegenwart  vonFremdkörperncomplicirt. 


Verletz  u ngen,  Stic  li  wunden. 
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Namentlich  kann  das  bei  Stichwunden  an  der  Schläfengegend  sich  er- 
eignen, wenn  das  stechende  Werkzeug  hinter  den  arcus  zygomaticus 
gedrungen  ist  und  beim  Versuche  des  Zurückziehens  abbricht.  Ich  habe 
zwei  Fälle  gesehen,  in  welchen  auf  diese  Weise  Messerklingen  stecken 
geblieben  sind.  In  dem  einen  Falle  konnte  die  Klinge  (eine  Feder- 
messerklinge) sofort  nach  geschehener  Verletzung,  in  dem  andern  erst 
nach  eingetretener  Eiterung  und  Abscessbildung  ausgezogen  werden. 
Eine  hieher  gehörige  Beobachtung  von  einer  stecken  gebliebenen  Messer- 
klinge  hat  auch  Leopold1)  gemacht.  Schwer  zu  stillende  Blutungen 
durch  Anstich  grösserer  Gefässzweige  sind  selten. 

Behandlung.  Oberflächliche  Stichverletzungen  haben  in  der  Re- 
gel keine  weitere  Bedeutung,  den  tiefer  dringenden  aber  kann  leicht 
eine  diffuse  Entzündung  des  subaponeurotischen  Bindegewebes  folgen. 
Derartige  Wunden  sind  daher  immer  mit  einiger  Aufmerksamkeit  zu 
behandeln  und  nach  Entfernung  allfälliger  Fremdkörper  oder  angesam- 
melten Blutes  leicht  zu  comprimiren,  um  den  Stichcanal  dadurch  zu 
schliessen  und  die  Blutung  zu  stillen.  Des  Weiteren  verfährt  man  nach 
dem  Grade  der  folgenden  Reaction,  sowie  nach  den  eintretenden  Zu- 
fällen. Bildet  sich  an  irgend  einer  Stelle  des  Stichcanals  Eiter,  so  muss 
hier  geöffnet  und  der  Canal  gespalten  werden.  Sollte  die  Blutung  durch 
Druck  nicht  andauernd  gestillt  werden  können,  so  ist  die  Stelle  der 
Blutansammlung  zu  spalten,  das  angesammelte  Blut  zu  entfernen  und 
das  blutende  Gefäss  womöglich  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen. 

3.  Gerissene  nnd  gequetschte  Wunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  Wunden  gehören  nach  den 
Quetschungen  zu  den  häufigsten  Verletzungen  der  Schädelweichtheile. 
Sie  werden  durch  gewaltsame  Einwirkung  stumpfer  Gegenstände  auf  den 
Kopf  hervorgebracht  in  I olge  eines  Schlages,  Stosses,  Falles  u.  s.  w. 
Die  Zusammenhangstrennung  erfolgt  theils  durch  gewaltsame  Compres- 
sion  der  Kopfhaut  auf  den  unterliegenden  Schädelknochen,  so  dass  die 
Haut  eigentlich  platzt,  theils  durch  gewaltsame  Verschiebung  der  Kopf- 
haut, so  dass  mehr  eine  Zerreissung  oder  Abstossung  derselben  statt- 
findet. In  beiden  Fällen,  wenn  die  Gewalt  sehr  energisch  einwirkt, 
kann  die  Trennung  mehr  oder  weniger  einer  Schnitt-  oder  Hiebwunde 
ähnlich  sein,  d.  h.  ziemlich  ebene  Wundränder  haben  und  auch  in  ge- 
rader Richtung  verlaufen.  Häufiger  jedoch  bemerkt  man  bei  genauerer 
Untersuchung  der  Wundränder  dieselben  mit  einzelnen  Unebenheiten 
besetzt,  von  Blut  suffundirt  und  zugleich  mehr  oder  weniger  von  der 

1)  Würt.  Zoitsclir.  I.  1848.  S.  132. 
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Grundfläche  abgelöst.  Auch  sind  die  Wundwinkel  weniger  scharf  und 
hat  die  ganze  Wunde  eine  unregelmässige,  bogenförmige  oder  winklige 
Gestalt.  Die  Blutung  ist  wie  bei  allen  gerissenen  und  gequetschten 
Wunden  weniger  profus  als  bei  den  Schnittwunden.  Ferner  ist  bemer- 
kenswerth,  dass  an  keinem  anderen  Körpertheil  Biss-  und  Quetschwun- 
den so  häufig  in  Lappenform  erscheinen  als  gerade  am  Schädel,  und  zwar 
sind  die  Lappen  mitunter  von  ganz  enormer  Grösse,  so  dass  eine  ganze 
Hälfte  der  Schädelfläche  entblöst  ist,  und  der  Lappen  bis  auf  die  Schul- 
tern oder  über  das  Gesicht  u.  s.  w.  herabhängt.  Der  Grund  hievon 
liegt  theils  in  den  schiefen  Flächen  des  Schädels,  theils  in  der  lockern 
Anheftung  der  Schwarte  an  die  Beinhaut.  Die  mechanischen  Beding- 
ungen zu  umfangreicherer  Ablösung  sind  einerseits,  dass  die  Schwarte 
ganz  durchtrennt  ist  und  andererseits  dass  nach  der  Durchtrennung  eine 
die  Haut  nach  einer  gewissen  Richtung  hin  schiebende  oder  stossende 
Gewalt  wirkt.  Es  kann  diess  durch  F allen  eines  Gegenstandes  in  schiefer 
Richtung  auf  den  Kopf  und  umgekehrt  durch  Fallen  dieses  auf  einen 
stumpfen  Gegenstand  geschehen.  Der  Lappen  enthält  daher  immer  den 
Musculus  epicranius , zuweilen  selbst  noch  einen  Theil  des  Pericra- 
nium,  wenn  der  ablösende  Gegenstand  dicht  am  Knochen  hinzustreifen 
im  Falle  war.  — Lineäre  Risswunden  können  bei  guter  Schliessung 
gleich  Schnittwunden  heilen.  Weniger  leicht  ist  das  bei  durch  Quetsch- 
ung entstandenen  oder  wenigstens  mit  Quetschung  verbundenen  Wun- 
den der  Fall.  Namentlich  ist  bei  solchen  öfters  die  Beinhaut  so  be- 
schädigt, dass  sie  theilweise  verbrandet  und  dann  wird  die  Wunde 
unter  allen  Umständen  eitern  und  kann  selbst  superficielle  Nekrose  der 
Schädelknochen  weitere  Folge  sein.  Bei  den  Lappenwunden  kommt 
vorzüglich  ihre  Grösse,  Form  und  sonstige  Beschaffenheit  in  Betracht. 
Je  grösser  der  Lappen,  desto  umfangreicher  ist  natürlich  auch  die  Ver- 
wundung und  desto  mehr  Gelegenheit  gegeben,  dass  entweder  ein  Theil 
des  Lappens  abstirbt,  oder  einzelne  Stellen  desselben  nicht  anwachsen, 
und  eitrige,  jauchige  Ansammlungen  unter  demselben  sich  bilden.  Die 
Form  des  Lappens  hat  insofern  Einfluss,  als  das  Verhältniss  um  so  gün- 
stiger ist,  je  breiter  die  Basis  des  Lappens  und  umgekehrt.  Nächstdem 
kommt  noch  in  Betracht,  ob  die  Schwarte  lediglich  abgerissen  oder  der 
abgerissene  Theil  auch  noch  gequetscht  ist  und  unregelmässige  Begren- 
zungsränder hat.  Bei  allen  diesen  Wunden,  wenn  nicht  erste  Vereini- 
gung zu  erzielen  ist,  sondern  Eiterung  und  partielle  Nekrose  eintritt, 
sind  nicht  blos  consecutive  Reizzustände  des  Gehirns  und  seiner  Häute, 
sondern  auch  allgemeinere  Wundcomplicationen,  namentlich  Ihrom- 
bose,  Embolie,  Pyämie  und  Septicämie  zu  fürchten,  wodurch  derartige 
Verletzungen  häufig  genug  tödtlich  werden. 
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Behandlung.  Sie  muss  hier  wesentlich  nach  der  Beschaffenheit 
der  Wunde  und  nach  allfälligen  Complicationen  sich  richten.  Nach  ge- 
schehener Reinigung  der  Wunde,  welche  namentlich  bei  Lappenwunden 
in  der  sorgfältigsten  Weise  geschehen  muss,  so  dass  an  der  Innenfläche 
des  Lappens  auch  nicht  der  kleinste  Fremdkörper  mehr  vorhanden  ist, 
kommt  namentlich  in  Betracht,  oh  die  Wunde  ganz  oder  wenigstens 
theilweise  zu  erster  Vereinigung  geschlossen  oder  aber  offen  gehalten 
werden  soll.  Lassen  sich  die  Wundränder  ihrer  mechanischen  Be- 
schaffenheit nach  vereinigen,  wozu  bisweilen  eine  Ebnung  derselben 
nothwendig  sein  kann,  und  sind  die  tiefer  liegenden  Gewebe,  subapo- 
neurotisches  Bindegewebe  und  Beinhaut,  nicht  allzusehr  destruirt,  was 
sich  freilich  nicht  immer  bei  frischen  Wunden  mit  Sicherheit  beurtheilen 
lässt,  so  vereinigt  man  die  Wunde  ganz  oder  theilweise  mit  Nähten  oder 
klebenden  Mitteln.  Bei  die  Kopfschwarte  penetrirenden  Wunden  kann 
eine  genaue  Vereinigung  nur  mit  Nähten  erzielt  werden.  Immer  er- 
heischen jedoch  so  geheftete  Wunden  eine  sorgfältige  Ueberwachung, 
einerseits  um  die  Nähte  möglichst  frühzeitig  entfernen  zu  können,  wenn 
Agglutination  eingetreten  ist,  was  hei  den  Schwartenwunden  verhältniss- 
mässig  frühzeitig  geschieht,  andererseits,  um  die  Wunde  ganz  oder  stel- 
lenweise wieder  öffnen  zu  können,  wenn  sich  unter  der  Kopfschwarte  eine 
Ansammlung  bilden  sollte.  Ist  es  der  Wundbeschaffenheit  nach  sehr 
zweifelhaft,  dass  erste  Vereinigung  eintritt,  so  ist  es  passender,  hier  keine 
sehr  genaue  und  feste  Schliessung  der  Wunde  vorzunehmen,  und  hiezu 
Heftpflaster  anzuwenden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erheischen 
die  Lappenwunden,  bei  welchen  unter  günstigen  Verhältnissen  eine  voll- 
ständige Anwachsung  erreicht  werden  kann.  Hiezu  müssen  die  Lappen 
nach  vollständiger  Reinigung  der  Wunde  und  nach  gestillter  Blutung 
(was  von  der  höchsten  Wichtigkeit  ist)  nicht  nur  an  den  Rändern  genau 
vereinigt  werden,  sondern  man  muss  auch  die  Grundfläche  des  ganz  eben 
angelegten  Lappens  leicht  angedrückt  erhalten,  wasamzweckmässigsten 
durch  lange  Heftpflasterstreifen  geschieht,  die  man  von  der  Basis  des 
Lappens  aus  über  den  freien  Rand  desselben  hinzieht.  Zuweilen  erfolgt 
die  Anwachsung  nicht  allgemein  und  bilden  sich  an  einzelnen  Stellen  An- 
sammlungen, welche  sofort  eingeschnitten  werden  müssen,  damit  die  an- 
gesammelte Flüssigkeit  nicht  eine  umfangreichere  Lösung  des  Lappens 
zur  Folge  hat.  Wunden,  die  offen  gelassen  werden  müssen,  behandelt 
man  nach  allgemeinen  Regeln. 

4.  Quetschungen  und  Blutunterlaufungen. 

Entstehung.  Quetschungen  der  Kopfschwarte  gehören  zu  den 
allergewöhnlichsten  Läsionen  derselben.  Sie  werden  am  häufigsten 
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durch  einen  nicht  sehr  schweren  F all  auf  den  Kopf  hervorgebracht,  was  bei 
Kindern,  die  erst  gehen  gelernt  haben,  so  ausserordentlich  häufig  vor- 
kommt.  Eine  ähnliche  Wirkung  können  auch  andere  Gewaltseinwirk- 
ungen von  Seiten  stumpfer  Körper  auf  den  Schädel  haben.  Die  F olgen 
derselben  sind  Gefässzerreissungen  in  den  weichen  Schädelbedeckungen, 
so  dass  ein  Blutaustritt  stattfindet,  welcher  die  Bildung  einer  Geschwulst 
bedingt,  die  gewöhnlich  unter  dem  Namen  Beule  bekannt  ist.  In  den 
Schädelbedeckungen  entstehen  solche  Blutbeulen  besonders  leicht,  weil 
jene  sehr  gefässreich  sind  und  eine  knöcherne,  daher  unnachgiebige 
Unterlage  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bezüglich  des  Sitzes  sind,  wie  bereits 
in  der  ersten  Auflage  unseres  Lehrbuches  nachgewiesen  worden  ist,  drei 
Arten  von  Blutbeulen  zu  unterscheiden , was  für  die  Erscheinungsform 
und  Folgen  derselben  sehr  wesentlich  ist.  Auch  ist  diese  Unterschei- 
dung seither  von  Andern  adoptirt  worden. 

1)  Der  häufigste  Sitz  des  Extravasates  ist  das  subapo  neuro- 
tische Bindegewebe,  so  dass  die  Kopfhaut  sammt  der  Galea  die 
Decke  der  Blutgeschwulst  bildet.  Und  hiebei  ist  noch  besonders  her- 
vorzuheben, dass  bei  solchen  subaponeurotischen  Blutextravasaten  die 
Kopfschwarte  von  vollkommen  normaler  Beschaffenheit,  namentlich- 
gänzlich frei  von  Blutextravasat  sein  kann.  Diese  Geschwülste  zeigen 
sich  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Ausdehnung,  haben  meist  eine 
rundliche  F orm,  sind  weich  und  fluctuirend , wenn  das  Blut  in  einem 
grösseren  Baume  gesammelt  ist,  oder  fest,  selbst  hart  anzufühlen,  wenn, 
wie  gewöhnlich,  mehr  eine  Infiltration  des  Gewebes  besteht.  Hat  die 
quetschende  Gewalt  hauptsächlich  in  vertikaler  Bicktung  gewirkt,  dann 
findet  man  die  Beule  öfter  nur  in  der  Mitte  weich  und  im  Umfange  fest. 
Sind  kleinere  Arterien  zerrissen,  so  zeigt  die  Geschwulst  bisweilen  im 
Anfänge  eine  pulsirende  Bewegung.  Diese  Blutgeschwülste  entstehen 
meist  sogleich  nach  geschehener  Quetschung,  vergrössern  sich  aber  bis- 
weilen noch  einige  Zeit  nachher,  selten  erst  später,  und  sind,  wenn  die 
Ansammlung  nicht  eine  sehr  bedeutende  ist,  kein  gefährlicher  Zufall, 
ln  der  Begel  wird  das  ergossene  Blut  resorbirt  und  die  Geschwulst  ver- 
schwindet ohne  weitere  Folgen.  Seltenere  Ausgänge  sind  Abcess-  oder 
Cystenbildung. 

2)  Noch  weniger  bedeutend  und  überhaupt  niemals  grössere  Ge- 
schwülstebildend sind  die  subcutanen  Extravasate  nach Contusionen. 
Der  Grund  hievon  liegt  in  der  Straffheit  des  subcutanen  Bindegewebes, 
welches  die  Cutis  fest  mit  der  unterliegenden  Galea  verbindet,  so  dass 
die  Dichtigkeit  und  F estigkeit  des  Gewebes  der  Bildung  eines  grösseren 
freien  oder  interstitiellen  Blutextravasates  hinderlich  ist. 
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3)  Am  bedeutendsten,  jedoch  weniger  häufig  sind  die  subperi  o- 
stealen  Extravasate.  Sie  kommen  in  diffusser  und  circumscripter  Form 
vor  und  entstehen  meistens,  absehend  von  Blutextravasaten  bei  Knochen- 
verletzungen, durch  Zerreissung  eines  Emissarium  Santorini.  Da  die 
Beinhaut  an  den  Nahtstellen  fester  angeheftet  ist,  so  findet  auch  an 
diesen  die  Geschwulst  öfters  eine  Begrenzung.  Gewöhnlich  sind  der- 
artige Blutgeschwülste  flach  und  fühlen  sich  fest  an.  Sie  kommen,  wie 
die  subaponeurotischen  Beulen,  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwach- 
senen vor,  wohl  hauptsächlich  wegen  des  grösseren  Gefässreichthums 
des  jugendlichen  Periosts,  und  der  weniger  festen  Anheftung  desselben 
an  die  Schädelknochen,  so  dass  selbst  eine  Abreissung  des  Periosts 
durchZiehen  an  der  Kopfschwarte  möglich  ist,  wie  z.  B.  der  von  Vogel1) 
mitgetheilte  Fall  zeigt,  wo  bei  einem  Knaben  ein  höchst  bedeutendes 
subperiosteales  Blutextravasat  sich  bildete,  der  von  einem  Anderen  bei 
den  Haaren  in  die  Höhe  gehoben  worden  war.  Mitunter  bildet  sich  die 
Blutgeschwulst  nicht  sogleich  nach  geschehener  Verletzung,  sondern  erst 
einige  Zeit  nachher  oder  vergrössert  sich  wenigstens  erst  später  und 
kann  in  Ausnahmsfällen  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen,  so  dass 
eine  ganze  Kopfhälfte  davon  eingenommen  ist.  Ich  sah  bei  einem  zwölf- 
jährigen Knaben,  der  einen  Schlag  auf  die  rechte  Kopfseite  erhalten 
hatte,  ein  solches  Blutextravasat  im  Verlaufe  einiger  Tage  über  diese 
ganze  Seite  des  Kopfes  sich  ausbreiten.  Nach  vorn  war  dasselbe  längs 
der  Stirnnaht  begrenzt,  so  dass  die  Stirne  frei  blieb,  nach  hinten  reichte 
es  bis  zur  Hinterhauptsgegend.  Nach  künstlicher  Entleerung  des  Blutes 
trat  theilweise  Exfoliation  der  Schädeloberfläche  ein.  Auch  hat  man 
nach  Eröffnung  und  Entleerung  der  Geschwulst  bisweilen  wiederholte 
Nachblutungen  beobachtet,  so  dass  sich  stets  von  Neuem  wieder  eine 
Ansammlung  bildete,  wie  in  einem  von  Hecker  2)  mitgetheilten  Fall. 
Schon  aus  diesen  möglichen  Vorkommnissen  ergibt  sich  die  grössere 
Bedeutung  dieser  subperiostealen  Blutbeulen,  und  ausserdem  besteht 
noch  wegen  der  Ablösung  des  Periosts  die  Gefahr  der  Ausbildung 
einer  Schädelnekrose  oder  einer  Mitleidenschaft  der  Hirnhäute  und  des 
Gehirns,  wodurch  derartige  I älle  öfters  tödtlich  enden.  Indessen  sind 
das  Ausnahmsfälle  und  meistens  kann  Vertheilung  der  begrenzten  Ge- 
schwülste herbeigeführt  werden. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  aus  der  vorausgegangenen  Gewalttä- 
tigkeit, welcher  die  Geschwulst  in  der  Regel,  sogleich  folgt,  wobei 
mitunter  nur  das  auffällig  sein  kann,  dass  zuweilen  geringfügige  Ge- 


1)  Chirurg.  Wahrnehmungen.  Samml.  II.  Liib.  1778.  Nr.  3. 

2)  Erfahr,  und  Abhandl.  im  Gebiete  der  Chirurg.  Erlang.  1845.  S.  145 
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waltseinwirkungen  vorhergegangen  sind.  Zur  Bestimmung  des  Sitzes 
der  Blutansammlung  hat  man  hauptsächlich  die  angegebenen  Erschei- 
nungen zu  berücksichtigen,  doch  ist  die  bestimmte  Unterscheidung  von 
subaponeurotischen  und  subperiostealen  Extravasaten  nicht  immer  mög- 
lich, wenn  nicht  ein  Einschnitt  gemacht  werden  kann.  Auch  kann  die 
Blutbeule  möglicherweise  mit  einer  Knochenverletzung  complicirt  sein, 
worüber  ich  auf  die  Schädelverletzungen  verweise.  Von  der  Blutge- 
schwulst dei'  Neugebornen  wird  später  die  Rede  sein.  Findet  man  bei 
Leichen  derartige  Blutansammlungen,  so  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob 
dieselben  durch  eine  Verletzung  oder  nur  in  Folge  einer  beträchtlichen 
Blutstauung  in  den  rückführenden  Gefässen  der  Schädelbedeckungen 
entstanden  sind , denn  durch  solche  Stauungen , wie  sie  bei  einzelnen 
Erstickungsarten  Vorkommen,  entstehen  mitunter,  namentlich  bei  Neu- 
gebornen, sehr  ausgebreitete  Blutextravasate  sowohl  unter  demPericra- 
nium,  der  häufigste  Fall,  als  auch  in  dem  subaponeurotischen  Bindege- 
webe. Ich  habe  schon  vielfältig  die  Erfahrung  gemacht,  dass  solche 
Stauungsextravasate  als  Folgen  einer  Schädelverletzung  angesprochen 
worden  sind.  Aus  dem  Umstand,  dass  man  an  der  Kopfschwarte  äus- 
serlich  keine  Verletzungsspuren  findet,  lässt  sich  durchaus  nicht  auf 
eine  spontane  Entstehung  des  Extravasates  schliessen,  denn  auch  bei 
den  Quetschgeschwülsten  findet  man  ganz  gewöhnlich  keine  solche 
traumatischen  Zeichen.  Die  Diagnose  ergibt  sich  hauptsächlich  einer- 
seits aus  der  Gegenwart  von  suffokatrischen  und  apoplektischen  Er- 
scheinungen, die  in  solchen  Fällen,  namentlich  was  die  letzteren  betrifft, 
sehr  ausgesprochen  sind,  andererseits  aus  der  Beschaffenheit  der  Extra- 
vasate selbst.  Diese  sind  in  der  Regel  mehrzählig,  zerstreut , von  ver- 
schiedenem Umfange,  fast  immer  nur  flach  und  stets  geronnen.  Nament- 
lich bei  solchen  gewaltsamen  Erstickungsarten  werden  sie  häufig  gefun- 
den, bei  welchen  eine  Compression  der  Halsvenen  stattgefunden  hat. 

Behandlung.  Das  Erste,  was  man  bei  allen  diesen  Blutbeulen  zu 
thun  hat , ist  so  ziemlich  dasselbe.  Man  muss  die  Vergrösserung  der 
Beule  zu  verhindern,  d.  h.  die  Blutung  zu  stillen  suchen,  was  am  zweck- 
mässigsten  durch  Anwendung  von  Kälte  und  Druck  geschieht.  Bei  den 
subcutanen  und  auch  bei  subaponeurotischen  Beulen  ist  selten  etwas 
Anderes  noth wendig.  Auch  sind  leichte  Compressionen  und  bei  einiger 
Reizung  der  Geschwulst  Kälte  diejenigen  Mittel,  welche  zur  Zer- 
theilung  fortgesetzt  werden.  Nur  bei  grösseren  fluctuirenden  Ge- 
schwülsten des  subaponeurotischen  Bindegewebes  und  namentlich  der 
Beinhaut  kann  es  noth  wendig  werden,  die  Geschwulst  zu  öffnen  und 
das  flüssige  Blut  zu  entleeren,  worauf  Kälte  und  Compression  fortge- 
setzt werden.  Sollte  sich  der  Tumor  entzünden  und  zu  einem  Abscesse 
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umgestalten,  so  müsste  jener  nicht  blos  beschränkt  geöffnet , sondern 
gespalten  werden.  Bei  stets  wiederkehrenden  Blutungen  subperiostealei 
Ansammlungen  ist  es  das  wichtigste  die  Quelle  der  Blutung,  das  verletzte 
Gefäss  aufzufinden  und  dieses  zu  unterbinden,  oder,  da  dieses  bei  einem 
Emissarium  unmöglich  sein  kann,  sicher  zu  tamponiren.  Iiiezu  muss 
die  Geschwulst  namentlich  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  mechanische 
Gewalt  eingewirkt  hat  und  die  Geschwulst  zuerst  erschienen  ist,  einge- 
schnitten und  dann  die  blutende  Stelle  sorgfältig  aufgesucht  weiden. 

5.  Schusswunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Schussverletzungen  der  Schädelbe- 
deckungen bieten  mancherlei  Verschiedenheiten  dar,  nach  der  Beschaffen- 
heit der  Projectile,  nach  der  Richtung  ihres  Auftreffens  und  nach  den 
betroffenen  Kopfstellen.  Im  allgemeinen  sind  Quetschungen  und 
Commotionen,  rinnen-  und  canalförmige  Wunden,  Auf- 
reissungen mit  mehr  oder  weniger  Ablösung  der  Kopfschwarte 
und  Wunden  mit  Substanzverlust  zu  unterscheiden. 

1)  Die  Contusionen  haben  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den 
bereits  beschriebenen  Blutbeulen.  Sie  können  durch  kleinere  und  grös- 
sere Projectile  hervorgebracht  werden  und  sind  meistens  von  mehr 
oder  weniger  bedeutenden  Commotiohserscheinungen  begleitet.  Das 
Blut  findet  sich  zwischen  den  bereits  angegebenen  Gewebsschichten  ge- 
sammelt, wornach  denn  auch  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  ent- 
sprechende Verschiedenheiten  bietet.  Die  Ausgänge  sind  gleichfalls 
ähnlich  denjenigen  der  gewöhnlichen  Beulen.  Meistens  zertheilt  sich 
die  Geschwulst  bei  zweckmässiger  Behandlung,  in  anderen  Fällen  tritt 
Verjauchung  und  Abscessbildung  ein.  Mitunter  sind  auch  die  Bedeck- 
ungen durch  die  Quetschung  dermassen  beschädigt  worden,  dass  sie 
brandig  zerfallen,  und  betrifft  dieser  Zerfall  auch  das  Pericranium,  so 
kann  Nekrose  der  Schädelknochen  die  Folge  sein. 

2)  Die  Schussrinnen  kommen  wegen  der  Dünnheit  der  Schädel- 
bedeckungen häufig  vor.  Ihre  Länge  ist  nach  der  betroffenen  Kopf- 
stelle und  nach  dem  Auffallswinkel  des  Projectils  sehr  verschieden. 
Auch  hängt  ihre  weitere  Beschaffenheit  wesentlich  davon  ab , ob  die 
Kopfschwarte  durch  das  Projectil  nur  abgerissen  oder  vollständig  durch - 
trennt  worden  ist,  denn  im  letztem  Falle  hat  die  Rinne  grössere  Breite 
als  im  erstem.  Ist  dabei  das  Pericranium  nicht  mitaufgerissen  oder  sehr 
gequetscht  worden,  so  heilen  diese  Wunden  wie  offene  mit  Eiterung 
und  Granulation  häufig  ohne  weitere  Zufälle  und  gehören  daher  im  All- 
gemeinen zu  den  leichteren  Schussverletzungen. 

Ummurt,  Luhrbucli  (1er  Cliirurgio.  II.  - 
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ungen. 


3)  Canalförmige  Schusswunden  werden  nur  durch  Pro- 
jectile  kleineren  Kalibers  hervorgebracht  und  sind  wegen  der  geringen 
Mächtigkeit  der  Kopfschwarte  und  wegen  der  Wölbung  des  Schädels 
meistens  nur  kurz.  Ich  habe  schon  früher  als  Beispiel  einen  von 
mir  behandelten  I all  mitgetheilt,  wo  durch  sogenannte  Rehpfosten  auf 
der  Höhe  des  rechten  Scheitelbeines  eine  Canalwunde  mit  Ein  - und 
Austrittsöffnung  gebildet  wurde  und  der  Schusscanal  ungefähr  2"  lang 
neben  der  Pfeilnaht  verlief.  Indessen  kommen  ausnahmsweise  auch 
längere  selbst  lange  Schusscanäle  vor,  wobei  das  Projectil  eine  Strecke 
weit  der  Krümmung  des  Schädels  folgt.  Bei  Schrotschüssen  kann  der 
Canal  so  eng  sein;  dass  er  gar  nicht  aufzufinden  ist.  Ich  habe  kürzlich 
einem  Knaben ; der  durch  einen  andern  einen  Schrotschuss  aus  einer 
Pistole  gegen  den  Kopf  erhalten  hatte,  ein  in  der  Kopfschwarte  stecken 
gebliebenes  Schrot  ganz  kurze  Zeit  nach  geschehener  Verletzung  aus- 
geschnitten , konnte  aber  die  Eintrittsöffnung  nicht  mehr  auffinden. 
Häufig  bleiben  solche  kleine  Projectile  in  oder  unter  der  Schwarte 
stecken,  so  dass  der  Schusskanal  blind  ist.  Bei  grösseren  Projec- 
tilen  kommt  das  gewöhnlich  nur  an  solchen  Stellen  vor,  wo  die  Schä- 
delbedeckungen dicker  sind,  wie  an  der  Schläfen-  und  untern  Hinter- 
hauptgegend. Man  hat  auch  den  seltenen  Fall  beobachtet,  dass  eine 
Kugel  die  Kopfschwarte  durchdrang,  auf  dem  Schädel  ganz  platt  ge- 
drückt wurde  und  hier  längere  Zeit  verblieb,  bis  sie  ausgeschnitten 
worden  ist 1  2)  u.  s.  w. 

4)  Wunden  mit  Aufreissung  und  Ablösung  der  Kopfschwarte, 
so  dass  diese  mehr  oder  weniger  gelappt  erscheint,  werden  am  häufigsten 
durch  scharfrandige  Stücke  von  Hohlgeschossen  hervorgebracht  imd 
mitunter  sind  die  Trennungsränder  so  scharf,  dass-  die  Wunde  durch 
eine  Plieb waffe  hervorgebracht  worden  zu  sein  scheint,  mdessen  sind  bei 
genauerer  Untersuchung  jene  doch  etwas  uneben  und  nicht  selten  der- 
massen gequetscht,  dass  ein  Theil  derselben  gangränescirt , was  auch 
mitunter  den  ganzen  Lappen  betrifft,  besonders  wenn  er  schmälere 
Basis  hat. 

5)  Diesen  W unden  schliessen  sich  die  R i s s - und  Q u e t s c h w u n- 
den  mit  Sub  st  anz  Verlust  an,  welche  gleichfalls  am  häufigsten  durch 
Bombensplitter  hervorgebracht  werden  und  bezüglich  der  secundären 
Folgen  den  gefährlichsten  Schussverletzungefi  der  Schädelbedeckungen 
sich  anreihen. 

Diese  Schussverletzungen  repräsentiren  somit  die  verschiedensten 


1)  Lehrhuch  der  Chirurgie.  2.  Aufl.  S.  87. 

2)  Guthrie,  On  injurios  of  the  head  etc.  Deutsch,  Leipzig  1844.  S.  175. 
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traumatischen  Zustände  und  dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der  zu  er- 
wartenden Folgen.  Anfänglich  können  solche  Wunden  durch  Hirn- 
commotion,  Blutung  und  F remdkörper  complicirt  sein,  später 
können  diffuse  Entzündungen  der  verschiedenen  Gewebsschichten,  ei- 
trige jauchige  Infiltrationen  derselben,  zumal  des  subaponeurotischen 
Bindegewebes,  Brand  der  Schädelbedeckungen  und  der  Schädelknochen 
sich  beigesellen,  deren  weitere  Folgen  dann  zu  tödtlichen  Affectionen  des 
' Gehirns  und  seiner  Häute  oder  zu  andern  nicht  minder  gefährlichen  all- 
gemeineren Wundcomplicationen  (Pyämie,  Septikämie  u.  s.  w.)  führen. 

Diagnose.  Die  offenen  Schussverletzungen  bieten  in  diagnos- 
tischer Hinsicht  meistens  keine  Schwierigkeiten  dar.  Anders  verhält  es 
sich  bei  den  ganz  odertheilweise  subcutanen  Verletzungen,  wohin 
die  Quetschungen  und  Schusscanäle,  zumal  die  sogenannten  blinden  ge- 
hören. Bei  den  Contusionen  kann  die  Bestimmung  des  Sitzes  des 
Blutextravasates  sowie  des  Grades  der  Gewebsbeschädigung  zweifelhaft 
sein,  wozu  bisweilen  auch  noch  Zweifel  über  das  Bestehen  einer  gleich- 
zeitigen Schädelverletzung  sich  gesellen,  und  wird  man  hierüber  manch- 
mal erst  später  durch  den  Wundverlauf  aufgeklärt.  Bei  den  canal- 
förmigen Schusswunden  kann  die  Auffindung  der  Quelle  einer 
stärkeren  Blutung  oder  eines  Fremdkörpers  Schwierigkeiten  bieten. 
Bezüglich  der  Blutung  muss  vorzüglich  der  Verlauf  und  die  Richtung 
des  Schusskanales  aufklären,  indem  sich  darnach  anatomisch  die  Arterien 
bestimmen  lassen,  welche  verletzt  sein  können.  Die  Fremdkörper,  wenn 
sie  am  obern  Umfange  des  Schädels  sich  befinden,  sind  meist  leicht 
durchzufühlen,  wenn  sie  nicht  zu  klein  oder  platt  gedrückt  sind. 
Schwieriger  und  selbst  ganz  unmöglich  kann  das  sein  bei  Projectilen, 
die  unter  die  Temporalfascie  oder  hinter  den  Jochbogen  oder  gegen  die 
Nackengegend  hingelangt  sind.  Hier  sind  bisweilen  diagnostische 
Einschnitte  nothwendig  oder  man  muss  die  eliminirende  Eiterung  ab- 
war ten. 

Behandlung.  Bei  der  grossen  Verschiedenheit  dieser  Sclmssver- 
letzungen  können  sehr  verschiedene  therapeutische  Maassnahmen  noth- 
wendig Werden.  Rücksichtlich  der  Contusionen  und  Beulen  ver- 
weisen wir  auf  das  bei  diesen  Gesagte.  Diegerinnten  Wunden 
erheischen  im  Allgemeinen  die  Behandlung  der  gerissenen  und  ge- 
quetschten Wunden.  Klafft  die  Rinne  sehr,  so  ist  eine  Zusammenziehung 
derselben  durch  Klebemittel  häufig  vorteilhaft  durch  Verkleinerung 
des  Wundgebietes.  Bei  den  c anal  förmigen  Wunden  sind  es  beson- 
ders allfällig  vorhandene  Fremdkörper  und  Blutungen,  welche  zunächst 
Berücksichtigung  verdienen.  Ist  der  Fremdkörper  äusserlich  fühlbar, 
so  wird  er  am  zweckmässigsten  durch  einen  Einschnitt  entfernt.  Kann  er 

2* 
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nicht  aufgefunden  werden,  was  an  den  bezeichnetcn  Schädelgegenden 
und  bei-  kleineren  Projectilen  oder  bei  stattgehabter  Zertrümmerung  der- 
selben leicht  möglich  ist,  so  hat  man  meist  diffuse  Entzündungen  zu 
fürchten  und  muss  daher  besonders  streng  antiphlogistisch  verfahren 
durch  fortgesetzte  Anwendung  von  Eiskälte  bei  abgeschorenem  Kopfe, 
wobei  man  auf  die  Ausgangspunkte  der  Entzündung  und  eitrigen  Infil- 
tration achtet  um  dadurch  den  Sitz  der  zurückgebliebenen  Fremdkörper 
möglichst  frühzeitig  zu  entdecken.  Blutungen  sucht  man  durch  Druck 
und  Kälte  zu  stillen.  Sollte  das  nicht  ausreichen,  was  namentlich  bei 
Verletzungen  der  tiefen  Temporal-  und  Occipitalarterien  am  untersten 
Theil  des  Hinterkopfes  Vorkommen  kann,  so  müssten  Incisionen  zu  Hilfe 
genommen  werden  zur  directen  Unterbindung,  oder  man  nimmt  zur 
percutanen  Umstechung  und  Acupressur  seine  Zuflucht.  Dass  von 
F remdkörpern  freie  Schusscanäle  durch  erste  Vereinigung  heilen  können, 
ist  zwar  nicht  unmöglich,  und  habe  ich  eine  von  mir  gemachte  hieher 
gehörige  Beobachtung  mitgetheilt x),  aber  es  kommt  höchst  selten  vor, 
gleich Avohl  ist  es  gerathen,  um  wenigstens  theilweise  Verwachsung  zu 
erzielen,  den  Canal  leicht  zu  comprimiren  und  Kälte  anzuwenden,  nur 
muss  man  bei  allfällig  eintretender  Eitersammlung  den  Canal  sofort 
entweder  ganz,  wenn  er  nur  kurz  ist,  oder  stellemveise  bei  grösserer 
Ausdehnung  desselben  spalten.  Auch  L ap  penwunden  sind  so  gut 
als  möglich  zu  heften.  Bei  nicht  zu  deckenden  SubstanzArerlusten 
tritt  die  Behandlung  offener  Wunden  ein,  unter  allen  Umständen 
aber  ist  auch  bei  diesen  die  prophylaktische  Anwendung  der  Kälte 
um  diffusen  Entzündungen  und  Vei’jauchungen  vorzubeugen,  nicht  zu 
verabsäumen. 


Capitel  III. 

Brand  der  Scliädelbedeckungeii. 

Absterbung  der  Schädeldecken  bildet  nur  selten  einen  für  sich 
bestehenden  Krankheitszustand,  meistens  tritt  derselbe  im  Gefolge  von 
Verletzungszuständen  oder  von  diffusen  Vereiterungen  und  Verjauch- 
ungen ein.  Uebrigens  kann  die  Gangräne  bald  nur  einzelne  Schichten 
der  Bedeckungen  als  die  K o p f h a u t , das  subapo neurotische 
Bindegewebe  und  das  Pericranium  beti’effen,  bald  gangränes- 
ciren  mehrere  Schichten  zugleich. 


1)  Allgemeine  Chirurgie.  2.  Aufl.  S.  652. 


Brand  der  Kopfhaut. 


21 


1.  Brand  der  Kopfschwarte. 

Entstellung’.  Nur  oberflächliche  und  begrenzte  Brandstellen 
kommen  zuweilen  nach  Anwendung  von  Eisblasen  namentlich  an  der 
Stirne  vor,  wenn  längere  Zeit  Eisstücke  auf  einer  und  derselben  Stelle 
liegen  bleiben.  Man  muss  daher  stets,  wenigstens  an  dem  nicht  behaar- 
ten Theil  des  Schädels,  die  Vorsicht  gebrauchen,  dünne  Eisblasen  nicht 
unmittelbar  auf  die  Haut  zu  legen,  sondern  auf  eine  untergelegte  Com- 
presse.  — Auch  nach  starker  Compression  des  Kopfes  können  an 
der  Kopfschwarte  Brandstellen  sich  bilden , wie  ich  das  nach  der  Ein- 
wicklung des  Kopfes  durch  Heftpflasterstreifen  bei  Wasserkopf  gesehen 
habe,  indem  sich  der  excentrische  Druck  durch  die  sich  vermehrende 
Wassermasse  gesteigert  hat.  Einen  Fall  von  Gangränescenz  bei  einem 
Neugebornen  in  Folge  von  Druck  bei  der  Gieburt  hat  Schöll  er  *) 
mitgetheilt.  — Am  häufigsten  beobachtet  man  ein  partielles  Abstei’ben 
der  Kopfschwarte  bei  Lappenwunden  derselben  und  tritt  dieses  um 
so  eher  ein,  je  grösser  der  Lappen  ist,  je  weniger  Weichtheile  auf  dem 
Schädel  zurückgeblieben  sind,  je  mehr  der  Lappen  bei  der  Ablösung 
gleichzeitig  gequetscht  worden  ist,  je  weniger  grosse  Grefässzweige  der- 
selbe enthält,  und  je  schmäler  die  Basis  des  Lappens  ist.  Bald  gehen 
nur  Theile  des  Lappens  und  dann  meistens  periphere,  seltener  centrale 
zu  Grunde,  bald  stirbt  aber  auch  der  Lappen  grösstentheils  ab.  Die 
brandige  Zerstörung  beginnt  entweder  sogleich  nach  geschehener  Ver- 
letzung, wenn  in  Folge  dieser  das  Gewebe  sehr  beeinträchtigt  worden 
ist,  oder  tritt  erst  im  späteren  Verlaufe  ein,  indem  einzelne  Theile  an- 
wachsen,  andere  durch  Dazwischenkunft  von  Eiterung  daran  verhindert 
werden.  — Diesem  Verletzungsbrand  schliesst  sich  auch  noch  derjenige 
an,  welcher  durch  Quetschung  der  Kopfschwarte  hervorgebracht 
wird,  wie  diess  am  häufigsten  nach  sogenannten  Prellschüssen  des 
Schädels  beobachtet  wird. 

Folgen.  Geht  nur  die  Kopfschwarte  verloren  und  bleibt  der 
Schädel  noch  bedeckt  von  Beinhaut  und  von  mehr  oder  weniger  sub- 
aponeurotischem  Bindegewebe,  so  ist  bei  nicht  gar  zu  grosser  Ausbrei- 
tung des  Substanzverlustes  die  Gefahr  nicht  gross , und  gibt  es  eben 
nur  eine  narbige  unbehaarte  Kopfstelle  mit  dünner  nicht  mehr  ver- 
schiebbarer Schädelbedeckung.  Am  bedenklichsten  ist  die  Periode  der 
Schmelzung  und  Verjauchung,  indem  während  dieser  am  leichtesten 
die  gefährlichen  Wundcomplicationen  und  Affectionen  der  Schädelein- 
geweide auftreten. 


1)  Schmidts  Jahrb.  Suppl.  1842.  S.  233. 
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Behandlung.  Wie  in  einzelnen  Fällen  eine  prophylaktische 
Behandlung  ausgeführt  werden  kann,  ist  schon  angegeben  worden. 
Hat  der  Brand  einmal  begonnen , so  ist  bei  fortschreitendem  Brande 
zunächst  dessen  Ausbreitung  möglichst  zu  verhindern , was  nach  den 
Veranlassungen  auf  verschiedene  Whise  geschehen  muss,  wie  die  allge- 
meine Chirurgie  lehrt.  Zugleich  hat  man  dafür  zu  sorgen,  dass  das 
Abgestorbene  sobald  als  möglich  entfernt  und  überhaupt  jeder  jauchigen 
Ansammlung  vorgebeugt  wird,  worüber  ebenfalls  allgemeine  Regeln 
gelten. 

2.  Brand  des  subaponeurotischen  Bindegewebes. 

Entstehung.  Dieses  Bindegewebe  nekrotisirt  am  häufigsten  in 
Folge  diffuser  Entzündung  und  plastischer  Infiltration,  welche  allen 
irgend  erheblichen  Verletzungen  der  Schädelbedeckungen  sich  beige- 
sellen können,  wie  bereits  angeführt  worden  ist.  Die  Bedeutung  dieses 
Vorfalles  hängt  wesentlich  von  der  Ausbreitung  des  Verjauchungspro- 
zesses und  davon  ab,  ob  das  Pericranium  mitleidet  und  auch  theilweise 
verloren  geht. 

Behandlung.  Eine  zweckmässige  Wundbehandlung  nach  den  an- 
gegebenen Regeln  ist  die  beste  Prophylaxis  gegen  derartige  Folgen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  noch  einmal  hervorheben,  dass 
ausser  der  Entfernung  allfälliger  reizender  Fremdkörper  energische 
Anwendung  der  Kälte  auf  den  Kopf,  sowie  möglichst  frühzeitige  und 
ergiebige  Spaltung  der  Kopfschwarte  und  zwar  namentlich  der  Galea, 
um  alle  Spannung  und  jede  Ansammlung  nekrotischer  Producte  zu  be- 
seitigen, zu  den  wichtigsten  Hülfsmitteln  gehören. 

3.  Brand  des  Pericranium. 

Entstehung.  Gangränescenz  des  Pericranium  wird  veranlasst  bald 
direct  durch  mechanische  Verletzung,  namentlich  Quetschung,  Zerreis- 
sung  und  Ablösung,  bald  indirect  durch  Entzündung  und  plastische 
Infiltration,  welche  entweder  ursprünglich  in  der  Beinhaut  aufgetreten 
sind,  oder  als  Folge  der  Diffusion  einer  Entzündung  und  Verjauchung 
des  subaponeurotischen  Bindegewebes  sich  eingestellt  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  dieser  verschiedenen  Ent- 
stehungsweise ist  auch  das  Krankheitsbild  einigermassen  verschieden, 
und  bildet  diese  Verbrandung  der  Beinhaut  bald  nur  ein  untergeordnetes 
Leiden  bei  Schädelverletzungen,  wo  sie  in  Verbindung  mit  Nekrotisirung 
von  Schädelparthien  einfach  verjaucht , bald  geht  der  Absterbung  eine 


Bvand  der  Beinhaut. 
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circumscripte  Entzündungsgeschwulst  vorher,  die  im  weiteren  Verlaufe 
abscedirt,  baldendlich  tritt  die  pericranielle Nekrose  als  Theilerscheinung 
einer  ausgebreiteten  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  subaponeuroti- 
schen  Bindegewebes  auf.  Immer  ist  dieser  Vorgang  ein  bedeutender,  da 
nicht  blos  in  der  Hegel  Nekrose  der  Schädelknochen  folgt,  wenn  auch 
öfters  nur  super fici eile,  sondern  wegen  Communication  der  periostealen 
Venen  mit  den  Blutleitern  der  harten  Hirnhaut  auch  thrombotische  Zu- 
stände sich  leicht  bis  dorthin  fortpflanzen  und  consecutive  intracranielle 
Störungen  der  bedeutendsten  Art,  oder  allgemeine  Wundcomplicationen 
herbeifuhren. 

Behandlung.  Die  therapeutischen  Maassnahmen  beschränken  sich 
im  Wesentlichen  darauf,  dass  man  einerseits  bei  operativer  Behandlung 
von  Schädelverletzungen  die  Beinhaut  möglichst  schont,  andererseits  bei 
entzündlichen  Affectionen  der  Beinhaut  diese  möglichst  zu  beschränken 
sucht  und  bei  subperiostealen  Ansammlungen  eine  dadurch  bedingte 
fortschreitende  Ablösung  und  Infiltration  der  Haut  durch  frühzeitige 
Spaltung  derselben  zu  beschränken  sucht. 

Capitel  IV. 

Geschwüre  und  Fisteln  der  Schädelbedeckungen. 

1.  Geschwüre  der  Schädelbedeckungen. 

Diese  sind  theils  Folge  von  Hautkrankheiten  und  gehören  insoweit 
dem  Gebiete  dieser  somit  grösstentheils  der  Medicin  an,  theils  hängen 
sie  i on  einem  cariösen  oder  nekrotischen  Leiden  der  Schädelknochen 
ab,  und  fallen  dann  mit  diesem  zusammen  nur  einen  untergeordneten 
Ki ankheitszustand  bildend,  theils  endlich  sind  sie  aus  AVunden  oder 
Abscessen  hervorgegangen  und  werden  ganz  nach  den  für  die  Fleisch- 
geschwüre im  Allgemeinen  gültigen  Regeln  behandelt,  worauf  wir  da- 
her verweisen. 


2.  Fisteln  der  Schädelbedeckungen. 

Sie  sind  immei  nui  Eiterfisteln  und  verlaufen  entweder  blos  inner- 
halb der  Schädelbedeckungen,  oder  führen  bis  zu  den  Schädelknochen, 
auch  in  diese  hinein,  oder  sie  communiciren  mit  der  Schädelhöhle.  Die’ 
auf  die  Bedeckungen  beschränkten  Fisteln,  welche  uns  hier  allein 
mteressiren,  sind  bald  die  Folge  von  selbst  aufgebrochenen  subfascialen 
oder  subperiostealen  Abscessen  und  Cystengeschwülsten ; bald  führen  sie 
auf  von  aussen  eingedrungene  und  stecken  gebliebene  Fremdkörper, 
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die  grösstentheils  in  Projectilen  aus  Schusswaffen  bestehen;  bald  endlich 
liegt  dem  fistulösen  Zustande  ein  cai'iöses  oder  nekrotisches  Leiden  der 
Schädelknochen  zu  Grunde,  der  häufigste  Fall.  Beim  Untersuchen 
derartiger  Fisteln  mit  Sonden  muss  man  stets  vorsichtig  sein,  da  mög- 
licherweise Oeffnungen  in  den  Knochen  sind , durch  welche  die  Sonde 
in  den  Schädelraum  und  in  dessen  Eingeweide  dringen  könnte.  — Die 
Behandlung  ist  nach  dem  den  fistulösen  Zustand  bedingenden  Leiden 
einzurichten.  Fistulöse  Abscesse  werden  gespalten.  Stecken  gebliebene 
Fremdkörper  entfernt  man  durch  geeignete  Incisionen,  welche  je  nach 
dem  Sitze  derselben  mehr  oder  weniger  tief  dringen  müssen,  zumal  an 
der  Schläfengegend,  wenn  der  Fremdkörper  zwischen  die  Blätter  der 
Fascia  temporalis,  oder  gar  bis  in  die  Schläfengrube  gedrungen  ist. 
Die  mit  einer  cariösen  oder  nekrotischen  Affection  zusammenhängenden 
Fisteln  sind  zu  spalten,  und  so  in  eine  Schlitzwunde  zu  verwandeln, 
welche  dann  so  lange  und  zumal  an  der  Stelle  hinreichend  offen  erhalten 
wird,  wo  der  Eiter  am  leichtesten  und  vollständigsten  ausfliessen  kann. 


Capitel  V. 

Hypertrophie  der  Scliädelbedeckungen. 

Bis  jetzt  sind  nur  wenige  Beobachtungen  gemacht  worden,  welche 
auf  einen  hypertrophischen  Zustand  der  Kopfhaut  bezogen  werden 
könnten.  Indessen  reichen  diese  wenigen  Fälle  jedenfalls  hin,  das  Vor- 
kommen derartiger  Zustände  zu  constatiren.  Eine  eigentliche  Elephan- 
tiasis capitis  scheint  der  Fall  von  Auvert  x)  gewesen  zu  sein,  wo 
sich  bei  einem  20  jährigen  Mädchen  in  Folge  wiederholter  erysipela- 
töser  Entzündungen  der  Kopfhaut  nach  und  nach  eine  solche  Ver- 
dickung und  Wucherung  derselben  gebildet  hatte,  dass  von  der  Mitte 
der  Pfeilnaht  bis  zum  obern  Theil  des  Nackens  eine  in  grosse  I alten 
gelegte  hypertrophische  Kopfhaut  herabhieng.  In  zwei  von  Robert 1  2) 
und  Thirion  3)  mitgetheilten  Fällen  hatten  sich  bei  jungen  Mädchen 
quer  laufende  hypertrophische  Wülste  der  Kopfhaut  gebildet,  die  sich 
namentlich  dadurch  bemerkbar  machten,  das  sie  beim  Kämmen  der 
Haare  hinderlich  waren.  Robert  exstirpirte  den  hypertrophischen  Haut- 
wulst, er  war  19  Centim.  lang,  8 — 9.  C.  breit  und  15  18  C.  dick. 

Blutung  und  reaktive  Zufälle  waren  nicht  gering,  indessen  erfolgte 


1)  Clinica  et  iconographia  med.  chiruvgica.  Par.  1848.  Tab.  VII. 

2)  Journ.  de  cliir.  I.  Par.  1843.  p.  125. 

3)  lievue  mddico-cliir.  XI.  1852.  p.  100. 
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gänzliche  Heilung.  Thirion  konnte  den  hypertrophischen  Zustand 
durch  Abrasiren  der  Haare,  Einreihung  einer  Jodsalbe  und  Compres- 
sion  durch  einen  Kleisterverband  beseitigen.  In  einem  von  V erneu il *) 
beschriebenen  Fall  bestanden  mehr  beschränkte  geschwulstförmige 
Hypertrophien,  welche  vielleicht  syphilitischen  Ursprungs  waren.  Man 
exstirpirte  sie  u.  s.  w. 


Capitel  VI. 

Geschwülste  der  Schädelbedcckungen. 

In  den  Schädelbedeckungen  kommen  verschiedene  Geschwulstarten 
mehr  oder  weniger  häufig  vor,  als  Cysten-,  Fett-,  F aser-,  Knor- 
pelgeschwülste u.  s.  w.,  welche  bald  ausserhalb,  bald  innerhalb,  d.  h. 
unter  der  Galen  aponeurotica  Sitz  haben,  und  im  letztem  Falle  auch 
mit  der  Beinhaut  oder  selbst  mit  den  Hüllen  der  Schädeleingeweide 
Zusammenhängen  können.  Da  die  Schädelbedeckungen  nur  geringe 
Mächtigkeit  und  knöcherne  Unterlage  haben,  welche  nach  dieser  Eich- 
tling hin  eine  Ausdehnung  der  Geschwulst  verhindert,  so  ist  es  eine 
Eigenthiimlichkeit  aller  sich  nicht  flächenhaft  ausbreitender  Geschwülste 
dieser  Bedeckungen,  dass  sie  mit  dem  grössten  Theil  ihrer  Masse  vor- 
ragen, und  eine  gewöhnlich  abgeplattete  Basis  haben.  Die  häufigsten 
Geschwulstarten  sind : 


1.  Cystengeschwiilste. 

a)  Hautfollicularcysten  oder  Atherome  werden  in  der  Kopf- 
schwarte sehr  ott  angetroffen  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  Wallnuss  bis 
zu  der  eines  Apfels,  selten  darüber,  einzeln  oder  auch  in  Mehrzahl.  Man 
sieht  zuweilen  Köpfe,  welche  eine  ganze  Mustersammlung  solcher  Ge- 
schwülste in  verschiedenen  Stadien  ihres  Wachsthums  zeigen.  Die  Haut 
über  ihnen  ist  unverändert,  nur  bei  grösseren  Geschwülsten  sehr  spar- 
sam mit  Haaren  bedeckt  wegen  der  Ausdehnung  der  Haut , welche 
dieselbe  durch  die  Ansammlung  in  dem  Hautfollikel  erlitten  hat.  Sie 
haben  am  Kopfe  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen,  als  dass  sie  ent- 
stellen und  das  Tragen  der  Kopfbedeckung  behindern.  Die  Exstirpa- 
tion geschieht  am  besten  in  der  von  mir  schon  früher  angegebenen 
Weise  durch  Spaltung  der  angespannten  Haut  und  der  vordem  Balg- 
wand, Entleerung  der  Geschwulst,  Hervorziehen  des  Balges  und  Exci- 


1)  Gaz.  hebd.  III.  1856.  35. 
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sion  desselben.  In  einzelnen  Fällen  bei  grösseren  Geschwülsten  verfahren 
wir  auch  so,  dass  zuerst  nur  die  Haut  gespalten  und  so  weit  als  möglich 
vom  Balge  abpräparirt  und  dann  erst  dieser  gespalten  wird.  Der  Vor- 
theil hiebei  ist  der,  dass  man  den  Balg  besser  fassen  kann.  Immer  ist  es 
der  Vorsicht  angemessen,  dass  der  Operirte  in  der  esten  Zeit  sich 
keinen  schädlichen  Einwirkungen  aussetzt,  indem  man  zuweilen  nach 
solchen  Exstirpationen  diffuse  Entzündungen  der  Kopfhaut  und  des 
subaponeurotischen  Bindegewebes,  ja  seihst  Ueber greifen  der  Entzün- 
dung auf  die  Meningen  beobachtet  hat. 

b)  Fälle  von  sogenannten  Dermoidcysten  haben  Bären- 
sprung x),  Lebert1 2)  u.  A.  mitgetheilt.  Beide  Geschwülste  sassen  an 
der  Stirne  und  in  Leberts  Fall  hieng  die  Cyste  fest  mit  dem  Periost 
zusammen.  Die  Exstirpation  geschah  mit  Erfolg. 

c)  Andere  Cysten  haben  unstreitig  den  Charakter  von  Abschnü- 
rungscysten und  sind  abgeschnürte  Meningo  c eien.  Dahin  gehört 
z.  B.  eine  von  Lütliy3)  gemachte  Beobachtung.  Diese  Cysten  enthalten 
gewöhnlich  eine  helle  klare  Flüssigkeit  und  sind  entweder  angeboren 
oder  wenigstens  schon  in  frühester  Jugend  entstanden.  Sie  liegen  tief 
und  hängen  an  einer  Stelle  mit  den  Knochen  zusammen.  Ihre  operative 
Behandlung  erfordert  immerhin  einige  Vorsicht  wegen  ihrer  gewöhnlich 
nicht  ganz  aufgehobenen  Beziehungen  zu  den  Schädeleingeweiden. 
Noch  andere  Cysten  haben  sich  aus' B lu  textra  vasat  en  entwickelt, 
die  am  Schädel  so  häufig  Vorkommen  oder  sind  Abschnürungs  cysten 
von  Venenerweiterungen  herrühreud.  Die  Extravasationscysten 
können  einen  subaponeurotischen  und  subperiostealen  Sitz  haben.  Zu 
den  letzteren  gehören  z.B.  diejenigen,  welche  sich  aus  Ivephalämatomen 
entwickelt  haben.  Die  Extirpation  ist  die  zweckmässigste  Entfernungs- 
weise. Ich  habe  einem  38  jährigen  Schulmeister  eine  derartige  Extra- 
vasationscyste, welche  vor  12  Jahren  nach  einer  Kopfverletzung  aus  einer 
damals  entstandenen  Beule  an  der  Haargrenze  der  Stirne  rechts  von 
der  Mittellinie  sich  entwickelt  und  seither  die  Grösse  eines  Apfels  er- 
langthatte, exstirpirt  und  zwar  so,  dass  ich  den  Balg  vollständig  erhielt. 
Derselbe  hatte  fribröse  Beschaffenheit  und  der  Inhalt  bestand  aus  einer 
ziemlich  dünnen  purulenten  Flüssigkeit.  Die  Geschwulst  sass  unter  der 
Kopfschwarte  im  subaponeurotischen  Bindegewebe.  Die  Wunde  heilte 
durch  erste  Vereinigung. 


1)  Beiträge  zur  Anatomio  und  Pathologie  der  menschlichen  Haut.  Leipzig  1848. 
S.  103. 

2)  Abhandlungen  aus  dein  Gebiete  der  praktischen  Chirurgie.  Berlin  1848.  S.  106. 

3)  Schweizer.  Monatsschr.  1856.  März. 
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2.  Fettgeschwiilste. 

Sowohl  einfache  als  zusammengesetzte,  häufiger  aber  erstere  sind 
in  den  Schädelbedeckungen  gar  nicht  selten.  Ihr  Sitz  ist  in  der  Regel 
das  lockere  Bindegewebe  unter  der  Galea  und  zwar  meistens  an  der 
Hinterhauptsgegend,  dann  auch  an  der  Stirngegend,  seltener  an  andern 
Schädelgegenden.  Welche  Grösse  derartige  Geschwülste  bisweilen  er- 
reichen können,  beweist  der  von  S eerig  *)  mitgetheilte  Fall,  wo  einem 
272jährigen  Knaben  eine  den  ganzen  Hinterkopf  einnehmende,  an  ein- 
zelnen Stellen  Fluctuation  vortäuschende  Fettgeschwulst  exstirpirt 
wurde,  die  5 Pfund  wog  und  eine  Circumferenz  von  17"  hatte.  Aus 
eigener  Erfahrung  kann  ich  die  Exstirpation  eines  plattrundlichen  etwa 
faustgrossen  Lipoms  an  der  untern  Hinterhauptsgegend  linkerseits  bei 
einer  42  jährigen  Frau  berichten. 

3.  Fasergeschwiilste. 

Sie  scheinen  zu  den  selteneren  Geschwulstformen  der  Schädelbe- 
deckungen zu  gehören.  In  einzelnen  Fällen  wurden  sie  in  grösserer 
Zahl  beobachet1 2). 

4.  Carcinome. 

Von  primären  Krebsbildungen  scheint  namentlich  das  Cancroid 
an  den  Schädelbedeckungen  öfters  vorzukommen.  Am  häufigsten  wird 
dasselbe  an  der  Schläfen-  und  Stirngegend  beobachtet.  Ich  exstirpirte 
eine  solche  Bildung  einer  59jährigen  Jungfer  S.  Die  Geschwulst  ’sass 
an  der  rechten  Schläfenseite  grösstentheils  oberhalb  des  Jochbogens. 
Nach  hinten  reichte  sie  fast  bis  zumOhr,  nach  vorn  bis  in  die  Nähe  des 
äussern  Augenwinkels.  Die  Oberfläche  des  Gewächses  war  zerklüftet 
und  überragte  blumkohlartig  die  Basis,  welche  mehr  als  ein  Fünf- 
frankenstück im  Umfang  betrug.  Die  Oberfläche  blutete  sehr  leicht, 
in  Folge  dessen  dieselbe  ein  schwärzliches  mit  Blutkrusten  bedecktes 
Aussehen  hatte.  Die  Blutung  war  aus  vielen  kleinen  Arterien  ziemlich 
bedeutend.  Die  Geschwulst  reichte  nur  bis  zur  Temporalfascie.  Die 
Wunde  heilte  gut.  Nach  einigen  Monaten  zeigten  sich  am  Unterkiefer- 
winkel einige  angeschwollcne  Drüsen. 

5.  Angiome. 

Diese  kommen  an  den  Schädelbedeckungen  in  den  mannigfaltigsten 
Formen  vor  als  einf  a che  An  g i 0 1 el ek  t asi  en  namentlich  an  der 


1)  Rust’s  Magazin  Bd.  47.  1836.  S.  511. 

2)  Lebert,  Gaz.  mdd.  de  Par.  1849.  p.  111. 
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Stirne  und  als  cavernöse  erectile  Geschwülste^  welche  zuweilen 
mitGefässen  der  Schädelknochen  in  Verbindung  stehen  und  sehr  häufig 
mit  c i r s o i d e r Gefässerweiterung  verbunden  sind.  Diesen  reihen  sich 
dann  noch  andere  Geschwulstformen  z.  B.  Myxome  mit  a n g i o- 
telektatischer  Bildung  an. 

a)  Arterielle  cirsoide  Angiome. 

Bei  diesen  befinden  sich  bald  nur  einzelne  Arterien  im  Zustande 
der  abnormen  Erweiterung , bald  sind  es  deren  mehrere  z.  B.  die  Art. 
temporalis , auricularis  und  occipitalis  zusammen.  Diese  Geschwülste 
sind  besonders  durch  ihre  Pulsationen  lästig  und  erreichen  mitunter 
eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Am  häufigsten  wurde  bis  jetzt  das  Aneu- 
rysma racemosum  an  den  Seiten  des  Schädels  bald  an  der  Art.  tempo- 
ralis, bald  an  der  Art.  auricularis , bald  auch  an  beiden  zugleich  mit 
mehr  oder  weniger  Verbreitung  gegen  die  übrigen  Schädelgegenden 
hin  beobachtet.  Es  gehören  dahin  Fälle  von  Pell  et  an  *),  Ma  clach- 
lan1 2),  Wardrop3),  Gibson4),  Syme  5);  Dupuytren6)  u.  A. 
Aber  auch  an  der  Stirne,  am  Hinterhaupt  und  auf  dem  Scheitel  sind 
derartige  Geschwülste  gesehen  worden  7).  Eine  Erweiterung  säinmt- 
licher  Arterien  der  Schädelbedeckungen  hat  Noter  8)  beobachtet. 
Die  Heilung  solcher  Geschwülste  hat  wegen  der  überaus  zahlreichen 
Anastomosen  der  genannten  Arterien  ihre  grossen  Schwierigkeiten,  wie 
die  Erfahrung  hinreichend  bewiesen  hat.  Druck  und  Kälte  können  im 
günstigen  Falle  nur  das  Wachsthum  solcher  Geschwülste  beschränken. 
Ganz  vereinzelt  ist  der  Fall  von  Nö  lato  n 9),  welchem  die  Heilung  einer 
cirsoiden  Geschwulst  an  der  Stirne  nach  sechsmaliger  Anwendung  der 
Electropunctur  gelang.  Die  Exstirpation  ohne  vorgängige  Unterbindung 
der  Hauptgefässe  ist  wegen  der  zu  befürchtenden  profusen  Blutung 


1)  Clin.  chir.  II.  p.  59.  Unvollständige  Unterbindung  der  Temporalis  und  Occi- 
pitalis. Tod  wahrscheinlich  durch  Pyaemie. 

2)  Glasgow  med.  Journ.  Nr.  3.  Unterbindung  der  Art.  tempor.,  hernach  der 
Carotis  comm.  Tod. 

3)  Med.  chir.  Review.  VIII.  p.  469.  Ebenso. 

4)  Bei  Crisp,  die  Kranich,  und  Vorletz.,  der  Blutgefässe.  Berlin  1848.  S.  295. 
Nr.  24.  Incisionen  in  die  Geschwulst.  Unterbindung  der  Arterien.  Heilung. 

5)  The  Lancet.  I.  1829.  p.  598.  Untcrb.  der  Auricularis  post.  Excision  der 
Geschwulst,  Heilung. 

6)  Lecjons  oral.  Deutsch  von  Flies.  III.  S.  30.  Unterbindung  der  Temporalis, 
Auricularis  post.,  Occipit.,  hernach  der  Carotis  c.  ohne  Erfolg. 

7)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrb.  II.  S.  137. 

8)  Bull,  de  la  soc.  de  Gand.  1836.  p.  192. 

9)  Bull,  gdudr.  de  thdrap.  T.  42.  Livr.  8. 
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nicht  rathsam.  Zu  den  grössten  Operationen  dieser  Art  gehört  die  von 
Mussey1),  welcher  einem  20jährigen  Menschen  wegen  einer  auf  dem 
Scheitel  sitzenden  Geschwulst  von  5"  Umfang,  gegen  welche  etwa  20 
erweiterte  Arterien  von  allen  Seiten  zuliefen,  zuerst  die  linke  Carotis 
communis,  dann  12  Tage  später  die  rechte,  jedoch  ohne  dauernden  Er- 
folgunterhand. Nun  machte  er  um  die  Geschwulst  einen  Kreisschnitt  in 
kleinen  Absätzen,  jedesmal  die  blutenden  Gefässe  unterbindend  und  ent- 
fernte so  die  Geschwulst  vollständig,  nachdem  er  mehr  als  40  Ligaturen 
angelegt  hatte  und  über  2 Pfund  Blut  verloren  gegangen  waren.  Die  Un- 
terbindung einzelner  zuführender  Gefässe  ist  in  der  Regel  ohne  Erfolg. 
Ebenso  auch  die  einseitige  Unterbindung  der  Carotis  communis,  während 
die  doppelseitige  mit  grosser  Lebensgefahr  für  den  Kranken  verbunden 
ist,  dagegen  dürfte  die ‘doppelseitige  Unterbindung  der  Carotis  facialis, 
welche  freilich  schwierig  auszuführen  ist,  wohl  versucht  werden. 

b)  Venöse  cirsoide  Angiome. 

Sie  scheinen  seltener  zu  sein.  Bei  den  zur  Section  gekommenen 
Fällen  fand  man  stets  erweiterte  Knoohenvenen  und  Communicationen 
mit  den  Sinus  der  harten  Hirnhaut.  Sie  waren  theils  angeboren,  theils 
nach  der  Geburt  ohne  nachweisbare  Veranlassungen  entstanden.  Nach 
Pelle  tan2 3)  trug  ein  15  jähriger  Mensch  auf  der  Stirne  seit  der  Ge- 
burt eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Taubeneies.  Moreau 
spaltete  die  Geschwulst,  die  Blutung  stand  erst  nach  wiederholter  An- 
wendung von  Spiessglanzbutter.  Heftiges  Fieber  mit  Betäubung,  Kopf- 
schmerzen, halbseitiger  Lähmung,  Tod  am  4ten  Tage.  Section:  Im 
Stirnbein  3 Löcher,  durch  welche  ausgedehnte  Venen  giengen,  die  mit 
dem  Sinus  longitudinalis  sup.  communicirten , die  harte  Hirnhaut  im 
Umfange  der  Löcher  entzündet  und  mit  Eiter  bedeckt.  Eine  mit  dem 
Smus  transversus  communicirende  Geschwulst  eines  14  jährigen  Mäd- 
chens an  der  linken  Kopfseite  über  dem  Proc.  mastoideus  bis  zum 
Scheitelbeinhöker  gelegen  und  an  einigen  Stellen  bläulich  beschreibt 
Melchiori  3).  Das  untere  Drittheil  zeigte  eine  dem  Herzschlage  syn- 
chromsche  Pulsation.  Bei  der  Section  fand  man  ein  Netz  leerer  Venen 
von  der.  Weite  eines  Fadens  bis  zu  der  eines  Taubenkieles,  die  vielfach 
untereinander  communicirten  und  in  einen  Gänsekiel  dicken  Stamm 
ubergi engen,  der  am  untern  hintern  Winkel  des  Scheitelbeins  durch  den 
Knochen  gieng  und  in  den  Sinus  transversus  mündete.  Alle  Blutleiter 


1)  American  Journ.  1830.  Nr.  X.  p.  316. 

2)  Clin,  chirur.  II.  Par.  1810.  16. 

3)  Oesterr.  med.  Woclienschr.  1843,  Nr.  33.  909, 
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ungen, 


mit  Coagulum  gefüllt,  welche  im  Innern  zahlreiche  Abscesse  enthielten. 
Bruns1)  hat  einen  Varix  cirsoideus  der  Schläfen-,  Stirn-  und  Scheitel- 
venen abgebildet,  der  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden  bei  einem 
50jährigen  Bauer  sich  fand.  Die  Geschwülste  stellen  theils  unregel- 
mässige höckerige  Massen  dar , theils  lassen  sie  die  geschlängelt  ver- 
laufenden ausgedehnten  Venen  durch  die  Haut  erkennen  u.  s.  w. 


Capitel  VII. 

Aneurysmen  der  Schädelhautarterien  und  Unterbindung  derselben. 

Es  sind  schon  an  allen  grösseren  Arterien  der  Schädelbedeckungen 
als  an  der  Art.  t empor  alis , o ccipit  alis , aüricularis  post  er  io  r, 
fr  o nt  alis  und  supraorbit  alis,  Aneurysmen  beobachtet  worden, 
indessen  gehören  dieselben  doch  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 
Fast  immer  haben  diese  Aneurysmen  einen  traumatischen  Ursprung. 
Wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  sind  sie  leicht  zu  erkennen,  und  die 
knöcherne  Unterlage  gestattet  öfters  die  erfolgreiche  Anwendung  der 
Compression,  während  auf  der  andern  Seite  die  zahlreichen  Anastomosen 
dieser  Arterien  im  Falle  der  Nothwendigkeit  einer  Unterbindung  diese 
in  mehrfacher  Weise  erheischen.  Bezüglich  der  Literatur  verweise  ich 
auf  die  2.  Auflage  dieses  Lehrbuchs,  Bd.  II.  S.  135. 

1.  Aneurysmen  der  Art.  temporalis  superficialis. 

Sie  sind  die  häufigsten , zeigen  sich  bald  am  Stamme  selbst , bald 
an  dessen  Aesten,  namentlich  an  dem  R.  front  alis.  Die  meisten  wurden 
durch  Verwundung  der  Arterie  zum  Zwecke  des  Blutlassens  veranlasst 
und  waren  daher  auch  falsche  Aneurysmen.  A.  Cooper  2)  sah  ein 
Temporalaneurysma  durch  Anstossen  der  Schläfe  gegen  die  Ecke  eines 
Tisches  entstehen.  Die  Grösse  des  Aneurysmas  variirt  von  der  einer 
Erbse,  Bohne,  Mandel  bis  zu  der  einer  welschen  Nuss  und  darüber.  Die 
Pulsation  ist  meistens  deutlich  fühlbar. 

Behandlung.  Oefters  gelingt  die  Heilung  durch  Compression  und 
Anwendung  von  Kälte,  zumal  wenn  diese  Mittel  bald  nach  der  Ent- 
wicklung der  aneurysmatischen  Geschwulst  in  Wirksamkeit  gesetzt 
werden.  Bleiben  dieselben  aber  fruchtlos,  sei  es  dass  der  Druck  nicht 
ertragen  wird,  oder  nicht  ausreicht,  weil  an  der  Schläfengengend  kein 


1)  Atlas,  Abtkeil.  I.  Taf.  III.  Fig.  12. 

2)  Vorlesungen  u.  s.  w.  II.  Weimar  1826.  S.  68. 
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Knochen,  sondern  eine  Fascie  unterliegt,  oder  dass  die  Geschwulst 
zu  viele  Anastomosen  namentlich  auch  aus  der  Tiefe  durch  die  Tempo- 
rales profundae  erhält,  so  muss,  wenn  man  vorher  nicht  noch  andere 
Hilfsmittel  z.  B.  die  Electropunctur,  welche  von  Petrequin  *)  mit 
Erfolg  angewandt  worden  ist,  versuchen  will,  dieUnt  er  b in  du  n g der 
Arterie  gemacht  werden.  Hiezu  ermittelt  man  durch  Zufühlen  nach  der 
Pulsation  genau  die  Lage  der  Arterie  und  schneidet  längs  derselben 
ungefähr  1/±“  vor  dem  Ohre  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1"  die 
Haut  ein,  trennt  das  subcutane  Bindegewebe,  legt  dadurch  die  Arterie 
blos  und  unterbindet  sie.  Man  hat  nun  aber  gefunden,  dass  diese  ein- 
seitige Unterbindung  nicht  immer  zur  Heilung  ausreicht,  indem  jenseits 
der  Ligatur  befindliche  Anastomosen  die  Geschwulst  unterhalten , und 
so  ist  es  wohl  gerathener,  wenigstens  in  nicht  ganz  frischen  Fällen  die 
aneurysmatische  Geschwulst  direct  zu  spalten  und  von  hier  aus  die 
Unterbindung  der  blutenden  Gefässe  vorzunehmen  oder,  was  jetzt  in 
wirksamerer  Weise  gesehen  kann,  zu  tamponiren. 

2.  Aneurysmen  der  Art.  occipitalis. 

Diese  sind  seltener,  übrigens  auch  fast  immer  traumatischen  Ur- 
sprungs. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  kann  je  nach  der  Lage  des 
Aneurysmas  höher  oder  tiefer  vorgenommen  werden  müssen.  Höher, 
etwas  über  der  Linea  semicircularis  superior,  wird  die  Arterie  nur  von 
der  Haut  bedeckt  etwa  1"  von  der  Mittellinie  entfernt  gefunden.  Sie 
ist  vom  Nerv,  occipitalis  major  begleitet,  der  geschont  werden  muss. 
1 ietei  sucht  man  die  Arterie  hinter  dem  Proc.  mastoideus  und  beginnt 
hiezu  nach  Man  ec2)  hinter  und  etwas  unter  der  Spitze  des  Proc.  mas- 
toideus einen  Hautschnitt , der  1 — DA"  lang  nach  oben  und  hinten 
geführt  wild.  Hierauf  trennt  man  die  Fascie  des  M.  sternocleidomus- 
toidens  und  in  der  Richtung  der  Hautwunde  den  M.  splenius,  und  fühlt 
nun  nach  der  Pulsation  der  Arterie,  die  2"'  unterhalb  des  hintern  Theils 
der  h urche  für  den  M.  digastricus,  von  zwei  Venen  begleitet,  verläuft. 
Rücksichtlich  anderer  Behandlungsweisen  gilt  das  oben  Gesagte. 

3.  Aneurysmen  der  Art.  auricnlaris  posterior. 

Sic  sind  gleichfalls  selten,  und  finden  sich  höher  oder  tiefer  dicht 
hinter  dem  äussern  Ohr,  dieses  zuweilen  dislocirend.  Wegen  der  nahen 
Lage  am  Gehörorgan  sind  sie  durch  die  Pulsationen  sehr  lästig. 


1)  Gaz.  m&l.  de  Par.  1846.  16.  Sopt. 

2)  Tr.  do  la  ligat.  des  arteres.  Par.  1832.  PI.  V. 
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Zur  Unterbindung  der  Arterie  macht  man  »/*'?  unterhalb  des 
Ohrläppchens  beginnend  einen  Hautschnitt  nach  oben  längs  des  innern 
Randes  des  Ivopfnickers  lang  und  trennt  das  subcutane  Rindegewebe 
nebst  der  Fascie.  Im  iiniern  Wundwinkel  erscheint  nun  ein  Tlieil  der 
Parotis,  im  obern  der  untere  Rand  des  untern  M.  auriculae  retrahens 
und  in  der  Mitte  die  gesuchte  Arterie,  welche  zur  Unterbindung  frei 
präparirt  wird  *). 

4.  Aneurysmen  der  Art.  frontalis  und  supraorbitalis. 

Diese  sind  noch  seltener  und  bei  mehreren  an  der  Stirne  Vorge- 
fundenen Aneurysmen  ist  es  zweifelhaft,  ob  dieselben  der  Art.  frontalis 
oder  supraorbitalis  angehörten.  Druck  und  Kälte  lassen  sich  bei  diesen 
Aneurysmen  gut  anbringen,  so  dass  die  Unterbindung  selten  nothwendig 
sein  wird. 


Capitel  VIII. 

Arteriell-venöses  Aneurysma  der  Schädelbedeckungen. 

Dieses  Aneurysma  ist  selten  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der 
Art.  t emp  o r alis  superficialis  meistens  nach  einem  Aderlässe  be- 
obachtet worden.  In  einzelnen  Fällen  zeigte  sich  die  Temporalvene  in 
ziemlicher  Ausdehnung  bis  zu  den  angrenzenden  Schädelgegenden  hin 
erweitert.  Der  Nähe  des  Gehörorganes  wegen  sind  die  pulsirende  Be- 
wegung und  das  blasende  Geräusch  der  Geschwulst  dem  Kranken 
gewöhnlich  sehr  unangenehm.  In  den  meisten  bekannt  gewordenen 
Fällen  wurde  die  Unterbindung  der  Temporalarterie  ober-  und  unter- 
halb der  Geschwulst  gemacht.  In  einem  von  Burckliardt1 2)  beschrie- 
benen  Falle  war  man  nach  Eröffnung  des  Varix  aneurysmaticus  zur 
Stillung  der  Blutung  genöthigt,  den  Venensack  nach  oben  und  nach 
unten  zu  unterbinden.  Die  Verletzung  der  Gefässe  wurde  durch  eine 
Hiebwunde  bewirkt.  — Einen  Fall  von  arteriell-venösem  Aneurysma 
der  Ar  t.  auricularis  posterior  theilte  Lau  gier  3)  mit.  Es  war 
bei  einer  22jährigen  Frau  durch  einen  Faustschlag  hinter  das  linke 
Ohr  entstanden.  Eine  Unterbindung  wurde  nicht  gemacht.  Bei  der 
Section  der  in  Folge  einer  Niederkunft  verstorbenen  Frau  fand  sich 
hinter  dem  äussern  Gehörgang  eine  Sondenknopt  grosse  Communica- 
tion  zwischen  der  Arterie  und  der  sie  begleitenden  hintern  Vene. 

1)  Dietrich,  das  Aufsuchen  der  Schlagadorn  u.  s.  w Nürnberg  1831.  S.  209. 

2)  Archiv  für  phys.  Heilk.  II.  1843,  S.  114. 

3)  Gaz.  des  Hop.  1851.  p.  123. 


Phlebektasi  en. 


33 


Capitel  IX. 

Phlebektasien  (1er  Schädelhedecknngen. 

Venenerweiterungen  sind  im  Granzen  am  Schädel  nicht  häufig. 
V on  dem  Va  r i x a Henrys  m a t i c u s und  dem  Aneurysma  v arte  o- 
s um  war  vorhin  die  Rede.  Von  den  auf  das  Venensystem  beschränkten 
Erweiterungen  kommt  zunächst  der  wahre  Var  ix  (Varix  verus ) 
in  Betracht.  Ausserdem  finden  sich  auch  Beobachtungen^  von  venösen 
Blutgeschwülsten  am  Schädel,  die  wie  beim  falschen  Aneurysma  zwar 
mit  der  Höhle  einer  Vene  oder  eines  Sinus  communiciren,  aber  eine 
besondere  Umhüllung  haben,  falscher  Var  ix  (Var  ix  spur  ins'). 
Diesen  Dilatationen  schliessen  sich  dann  auch  noch  Blutgefässcysten 
an,  welche  durch  eine  Abschnürung  des  Venentumors  entstanden  und 
bei  den  Angiomen  berührt  worden  sind.  Bemerkens werth  ist,  dass  bei 
fast  allen  diesen  varicösen  Zuständen  Communicationen  mit  den  Hirn- 
hautsinus oder  mit  diploetischen  Venen  sich  gezeigt  haben. 

1.  Varix  verus. 

Er  entspricht  dem  wahren  Aneurysma  und  ist  selten,  übrigens  an- 
geboren und  erworben  gefunden  worden.  Wo  die  Geschwulst  lag,  liess 
der  Knochen  eine  Vertiefung  bemerken,  auch  communicirte  der  Varix 
mit  einem  Sinus  der  harten  Hirnhaut.  Nach  Francke  ')  hatte  ein 
20jähriger  Soldat  seit  der  Geburt  eine  Geschwulst  über  dem  linken 
Auge,  die  ungefähr  4 Quadratzoll  umfasste.  Sie  war  abgegrenzt,  füllte 
sich  beim  Messen,  Bücken  u.  s.  w.  Bei  entleei’ter  Geschwulst  fühlte 
man  am  äussern  Ende  des  Are.  super c.  eine  Vertiefung  im  Stirnbein,  offen- 
bar ein  ziemlich  grosses  F orameu.  Durch  Druck  liess  sich  die  Geschwulst 
entleeren.  Die  Haut  war  über  ihr  normal.  Bruns1 2)  sah  an  einem  36jäh- 
rigen  Bauer  auf  der  Stirne  neben  der  Mittellinie  dem  Verlaufe  der  V. 
frontaiis  sinistra  entsprechend  eine  Geschwulst,  seit  3 Jahre  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  entstanden.  Sie  hatte  die  Grösse  eines  halben 
Hühnereies,  füllte  sich  beim  Bücken  und  liess  sich  comprimiren,  worauf 
man  eine  deutliche  Vertiefung  im  Stirnbein  fühlte.  Vielleicht  gehören  hie- 
her  auch  die  h alle  von  Busch3 4)  und  Flint'’*'),  welche  am  Hinterhaupte 
von'  Neugebornen  Blutgeschwülste  beobachteten , die  mit  dem  Sinus 
longitudinalis  communicirten.  In  Flints  Fall  wurde  ein  Einschnitt 
gemacht  und  das  Kind  starb  an  Verblutung. 

1)  Deutsche  Klinik.  1850.  S.  160. 

2)  Handb.  d.  pr.  Chir.  I.  1854.  S.  191. 

3)  Heidelb.  klin.  Annal.  II.  1822.  245, 

4)  New  England.  Journ.  of  med.  IX.  1820.  112. 

Ernmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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2.  Varix  spurius. 

Den  fal  sehen  Var  ix  hat  man  bis  jetzt  immer  nach Contusionen 
des  Schädels,  nach  einem  Stoss;  Fall  auf  denselben  beobachtet,  in  Folge 
dessen  wahrscheinlich  Zerreissung  einer  nach  aussen  führenden  Kno- 
chenvene stattfand,  I- . Iraumaticvs.  Diese  Blutgeschwülste  hatten  ihren 
Sitz,  unter  den  Schädelbedeckungen  auf  den  Knochen,  welche  an  dieser 
Stelle  mehr  oder  weniger  defect  erschienen.  Wo  die  Section  gemacht 
werden  konnte,  ergab  sich  gleichfalls  eine  Communication  der  Blutge- 
schwulst mit  einem  Sinus  der  harten  Hirnhaut.  Hecker1)  machte 
eine  erste  hieher  gehörige  Beobachtung  unter  dem  Namen  Vai  i.r  spurius 
circumscript.  venae > diploirae front ///is  bekannt.  Ein  43  jähi’iger  Arbeiter 
hatte  eine  die  ganze  rechte  Stirnseite  einnehmende  apfelgrosse,  blauge- 
färbte,  fluctuirende,  durch  Druck  zum  Verschwinden  zu  bringende  Ge- 
schwulst, welche  im  ersten  Lebensjahr  nach  mehrmaligem  Fallen  sich 
entwickelt  und  allmählig  vergrössert  haben  soll.  Bei  entleerter  Ge- 
schwulst fühlte  man  unter  derselben  eine  fast  kreisrunde  Lücke  in  der 
äussern  Knochenschale  von  21,V/  Durchmesser  mit  erhabenem  Kno- 
chenrande. Einen  ähnlichen  Fall  beschrieb  Stromeyer  2)  unter  dem 
Namen  Sinus  pericrunii.  Ein  6 jähriger  Knabe  war  im  2ten  Lebensjahre 
auf  den  Kopf  gefallen,  und  hatte  einen  Eindruck  des  rechten  Schädel- 
beins längs  der  Pfeilnaht  von  21/2;/  Tiefe  erhalten.  Hier  bildete  sich 
ein  Blutbeutel  von  etwa  2 */2  Quadratzoll  Umfang.  Durch  Druck  Hess 
sich  die  Geschwulst  verkleinern.  Besonderes  Interesse  hat  eine  Beob- 
achtung von  Du  four  3),  weil  eine  Section  stattfand.  Ein  alter  Invalide 
hatte  auf  der  rechten  Stirnhälfte  eine  weiche  nicht  pulsirende  bläuliche 
Geschwulst  von  der  Grösse  eines  halben  Hühnereies , sie  erschien  beim 
Bücken  und  verschwand  bei  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes.  Bei  Ent- 
leerung durch  Druck  stellte  sich  Schwindel  ein  und  fühlte  man  eine 
Knochendepression.  In  jüngern  Jahren  hatte  der  Kranke  einen  Gewehr- 
kolbenstoss  gegen  die  Stirn  erhalten  und  seither  soll  die  Geschwulst  sich 
entwickelt  haben.  Der  Invalide  starb  an  einem  Rothlauf.  Bei  der  Sec- 
tion fand  man  an  der  Geschwulststelle  die  Hirnhäute  unter  sich  und  mit 
dem  Knochen  fest  verwachsen , diesen  hier  geschwunden  bis  auf  eine 
dünne  Lamelle  compacter  Knochensubstanz  und  von  kleinen  Löchern 
durchbrochen,  durch  welche  kleine  Venen  traten,  die  eine  Communication 
zwischen  äusserem  Blutbeutel  und  Sinus  longiludinalis  vermittelten. 
Im  Umfange  der  dünnen  Stelle  war  der  Knochen  verdickt.  Der  Blut- 
beutel lag  unmittelbar  auf  dem  Stirnbein  und  wurde  von  der  Beinhaut 

1)  Erfahr,  und  Abhandl.  im  Gebiete  der  Cliir.  Erlangen.  1845.  S.  151. 

2)  Deutsche  Klinik.  1850.  S.  160. 

3)  Gaz.  mdd.  de  Paris.  1851.  p.  767. 
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gebildet.  Bemerkenswert^  ist  weiterhin  ein  Fall  von  Az  am1),  weil 
ein  Anstich  der  Geschwulst  stattfand.  Sie  sass  bei  einem  22jährigen 
Müller,  der  im  zehnten  Jahre  einen  Fall  auf  die  Stirn  erlitten  hatte, 
auf  der  Mitte  der  Stirne  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  war  weich, 
elastisch  und  mit  verdünnter  aber  sonst  gesunder  Haut  bedeckt.  Sie 
fluctuirte,  verschwand  bei  Druck,  pulsirte  nicht,  liess  bei  der  Ausculta- 
tion  ein  undeutliches  Blasegeräusch  wahrnehmen.  Nach  der  Reduction 
der  Geschwulst  fühlte  man  unter  der  Haut  eine  circuläre  Knochende- 
pression. Nach  einem  Lancettstich  quoll  aus  der  Wunde  dunkles, 
venöses  Blut  hervor,  die  Geschwulst  verkleinerte  sich  nicht.  Nach 
einigen  Tagen  verheilte  die  Stichwunde. 

Capitel  X. 

Flüssige  Ansammlungen  in  (len  Scliädelbedeckungen. 

Diese  flüssigen  Ansammlungen  können  in  Wasser,  Eiter,  oder  Blut 
bestehen,  wodurch  nach  Ausdehnung  und  Form  Geschwülste  verschie- 
dener Art  gebildet  werden.  Indessen  war  von  den  purulenten  Ansamm- 
lungen schon  bei  den  Entzündungen  die  Rede,  so  dass  wir  hier  nur 
noch  die  wässrigen  und  blutigen  berücksichtigen,  namentlich  einer- 
seits das  Oedema  capitis  und  andererseits  die  Kopfblutg e- 
schwulst  der  Neugebornen. 

1.  Oedema  capitis. 

Aetiologie  und  Pathologie.  Wässrige  Ansammlungen  in  den 
Schädelbedeckungen  können  ihren  Sitz  haben  in  der  Haut,  im  sub- 
fascialen  Bindegewebe  und  in  der  Beinhaut.  — Das  subcu- 
tane  Oedem  charakterisirt  sich  durch  eine  weiche,  den  Fingerdruck 
behaltende,  durchscheinende  Anschwellung  der  Kopfhaut , und  ist  bald 
circumscript,  bald  aber  auch  diffus,  so  dass  es  selbst  über  Gesichtstheile, 
z.  B.  die  Augenlider  und  Ohren  sich  erstreckt.  Die  Haut  kann  dabei 
normal  gefärbt,  blässer  oder  auch  mehr  weniger  geröthet  sein.  Die 
häufigste  Veranlassung  solcher  Oedeme  bilden  vorausgegangene  roth- 
laufartige  Entzündungen,  Kopferkältungen,  zurückgetretene  Kopf- 
ausschläge u.  s.  w.  Mehr  circumscripte  Oedeme  können  ihren  Grund 
haben  in  leichteren  Quetschungen  der  Kopfhaut  oder  in  Insectenstichen 
oder  sie  sind  eine  symptomatische  Erscheinung  tiefer  liegender  Eite- 
rungen u.  s.  w.  — Bei  subaponeur  otischen  Wasseransammlungen 
fühlt  man  eine  mehr  oder  weniger  gespannte  fluctuirende , den  Finger- 
druck nicht  behaltende  Geschwulst,  die  mit  einem  Gefühl  von  Spannung 


1)  Jouvn.  de  Bord.  1853.  Dec. 
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veibunden  ist,  aber  auch  im  diffusen  Zustande  die  Schädelgrenze, 
d.  h.  die  Anheftungsstellen  der  Gfalea  nicht  überschreitet.  Die  An- 
sammlungen sind  häufig  Folge  von  Quetschungen  und  für  bestehende 
Knochenverletzungen  zuweilen  von  diagnostischem  Werth.  Bei  Neuge- 
bornen  findet  man  nicht  selten  solche  Wassergeschwülste  nach  schweren 
Geburten  an  den  am  meisten  gequetschten  Schädelstellen.  Bisweilen 
ist  die  Wasseransammlung  nur  Residuum  einer  früher  dagewesenen 
Blutansammlung  und  mehr  oder  weniger  eingebalgt,  cystoid.  Diffuse 
subaponeurotische  Oedeme  sind  bald  Folge  der  oben  erwähnten  Haut- 
krankheiten, bald  Folgen  von  Eiteransammlungen  unter  der  Beinhaut, 
innerhalb  des  Schädels  u.  s.  w.  — Periosteale  Wasseransammlungen 
sind  öfters  Residuen  chronischer  dyskratischer  Entzündungen  der  Bein- 
haut. In  seltenen  Fällen  hängen  sie  mit  innerer  Hydrocephalie  zusammen 
und  lässt  sich  dann  durch  Druck  die  Wassergeschwulst  etwas  verklei- 
nern, wobei  man  aber  Gefahr  läuft,  dass  Zufälle  von  Hirndruck  sich 
einstellen. 

Therapie.  In  der  Regel  verschwinden  die  Oedeme  von  selbst, 
sobald  nur  die  veranlassenden  Ursachen  als  entzündliche  Reizungen, 
Eiteransammlungen  u.  s.  w.  gehoben  sind , und  man  hat  entweder  gar 
nichts  zu  thun,  oder  nur  durch  leichte  Compression,  trockene  oder 
feuchte  Fomentationen,  Einreibungen  u.  dgl.  die  Resorption  der  trans- 
sudirten  Flüssigkeit  zu  begünstigen.  Eine  künstliche  Entleerung  kann 
nur  in  dem  Falle  nothwendig  werden,  wo  die  Ansammlung  mehr  den 
Charakter  einer  Cyste  hat. 


2.  Kopfblutgeschwulst  der  Neugebornen. 

(Cephalaematoma  neonatorum,  Thrombus  neonat or. , Abscessus 
capitis  sanguineus  neonat  or.  etc.) 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Diese  Blutgeschwulst  besteht  ur- 
sprünglich in  einer  circumscripten  Ansammlung  von  Blut  zwischen 
Schädelknochen  und  Pericranium,  ist  somit  ein  superiosteales  Blut- 
extravasat und  schliesst  sich  den  schon  früher  erörterten  rein  trauma- 
tischen subperiostealen  Blutbeulen  an.  Der  Sitz  dieser  Geschwülste  ist 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  eine  oder  andere  Scheitelbein,  häufiger 
wie  es  scheint  das  rechte  als  das  linke.  Viel  seltener  kommen  sie  au 
andern  Schädelstellen  vor.  Meistens  ist  nur  eine  Geschwulst  vorhanden, 
zuweilen  aber  findet  man  auch  deren  mehrere,  z.  B.  auf  einem  Scheitel- 
beinzwei, oder  auf  beiden  Scheitelbeinen  eine,  oder  dazu  noch  an  andern 
Schädelstellen  eine.  Nach  einer  von  mir  gemachten  Zusammenstellung 
von  129  Kephalämatomen,  welche  bei  119  Kindern  vorkamen,  befand 


* 
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sich  die  Geschwulst  100  Mal  einfach  auf  einem  Scheitelbein , 1 Mal 
doppelt  auf  einem  Scheitelbein,  5 Mal  auf  beiden  Scheitelbeinen,  3 Mal 
auf  dem  Hinterhauptsbein,  1 Mal  auf  dem  Stirnbein,  1 Mal  an  der 
Schläfe  und  2 Mal  auf  beiden  Scheitelbeinen  und  auf  dem  Hinterhaupts- 
bein zugleich.  Ziemlich  constant  ist  in  der  ersten  Zeit  des  Bestehens 
dieser  Geschwülste  ein  hyperämischer  Zustand  der  Schädelknochen 
. vorhanden.  Die  Grösse  dieser  Hämatome  variirt  von  der  einer  Hasel- 
nuss bis  zu  der  eines  Hühnereies  und  darüber,  indem  zuweilen  ein  ganzes 
Scheitelbein  eingenommen  ist.  Dagegen  überschreitet  das  Kephalä- 
matom  die  Nahtstellen  in  der  Regel  nicht.  Die  Form  ist  auf  den  Schei- 
telbeinen gewöhnlich  eine  länglich  ovale,  seltener  eine  rundliche,  zuweilen 
bei  grossen  Geschwülten  eine  annähernd  nierenförmige,  wobei  der  grosse 
convexe  Rand  der  Pfeilnaht,  der  Hilus  dem  Scheitelbeinhöcker  entspricht. 
Die  Haut  ist  gewöhnlich  unverändert.  Anfangs  und  meistens  auch  noch 
längere  Zeit  ist  das  Blut  in  der  Geschwulst  flüssig  und  hellroth , wess- 
halb  dieselbe  fluctuirt.  Die  unterliegende  Knochenfläche  ist  glatt  und 
unversehrt,  zuweilen  auch  bemerkt  man  zu  dieser  Zeit  mehr  oder  weniger 
deutlich  Pulsation  in  der  Geschwulst  und  die  Haut  zeigt  eine  höhere 
Temperatur. 

In  vielen  Fällen,  namentlich  bei  kleineren  Geschwülsten,  tritt  wie 
bei  andern  Blutextravasaten  Resorption  des  ergossenen  Blutes  ein, 
der  Thrombus  verschwindet  nach  und  nach  vollständig  und  die  Bedeck- 
ungen legen  sich  dem  Schädel  wieder  an.  In  andern  Fällen  findet  zwar 
auch  Resorption  statt,  der  Vorgang  ist  aber  von  deutlichen  periostiti- 
schen  Erscheinungen  begleitet.  Man  fühlt  dann  bald  nach  der  Ent- 
stehung der  Geschwulst  im  Umfange  derselben  einen  wulstigen  aber 
noch  nicht  knöchernen  Rand.  Die  Verknöcherung  tritt  erst  nach  und 
nach  ein,  und  verbreitet  sich  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum,  in 
Folge  dessen  die  Geschwulst  eine  Art  knöcherner  Decke  erhält  und 
sich  eigentümlich  pergamentartig  anfühlen  lässt,  bis  schliesslich  ein 
flacher  Knochenwulst  zurückbleibt  *).  In  noch  andern  Fällen  verbleibt 
die  Ansammlung,  das  Blut  wird  dunkel,  theerartig  und  es  kommt  zu 
cariöser  oder  nekrotischer  Zerstörung  des  unterliegenden  Knochen,  die 
bald  nur  die  äussere,  bald  aber  auch  beide  Knochentafeln  betrifft  in 
welchem  Falle  gewöhnlich  der  Tod  erfolgt.  Der  fühlbare  Knochen- 
rand an  der  Geschwulstbasis  rührt  dann  theils  von  dem  eingetretenen 
Knochenverluste,  theils  von  Knochenneubildung  im  Umfange  der  nekro- 
tischen »Stelle  her.  Endlich  kann  das  Kephalämaton  auch  abscediren  und 


1)  8.  über  diese  Vorgängo  Virchow,  Archiv  f.  path. 
die  krankh.  Geschwülste.  I,  Beil.  1863.  S.  133. 


Anat.  Y.  1853.  S.  438  u. 
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in  einen  Abscess  sich  umwandeln  oder  auch  geradezu  verbranden.  In 
beiden  h allen  folgt  dann  gleichfalls  meist  superficielle  Nekrose. 

Entstellung.  In  den  meistenFällen  entwickelt  sich  die  Geschwulst 
schon  während  der  Geburt,  wird  aber  öfters  erst  einige  Tage  nach  dersel- 
ben erkannt,  nach  dem  dieselbe  grösser  und  dadurch  auffälliger  geworden 
ist.  Nur  in  selteneren  Fällen  scheint  das  Hämatom  erst  einige  Zeit  nach 
der  Geburt  sich  gebildet  zu  haben.  Natürlich  lässt  sich  das  mit  Sicher- 
heit nicht  leicht  ermitteln.  Im  Ganzen  ist  aber  diese  Blutansammlung 
wenigstens  als  merkbare  Geschwulst  kein  häufiges  Vorkommniss  und 
zeigt  sich  am  häufigsten  bei  Kindern  von  Erstgebärenden,  imd  zwar 
nach  leichten  Kopfgeburten.  In  seltenen  Fällen  kommen  sie  auch  bei 
I uss-  und  Steissgeburten  vor.  Zuweilen  fand  man  bei  mehreren  Kin- 
dern derselben  Mutter  das  Kephalämatom.  Nach  Mildner  *)  kamen 
in  der  Findelanstalt  zu  Prag  unter  21,045  Findlingen  100  Kephaläma- 
tome  bei  96  Kindern  zur  Behandlung.  Was  die  bedingende  Veranlas- 
sung der  subperiostealen  Gefässzerreissung  betrifft,  so  sprechen  viele 
Umstände  dafür,  dass  dieselbe  auf  einer  gewaltsamen  Verschiebung 
der  Beinhaut  beruht,  bewirkt  durch  Uebereinanderschiebung  der  Parie- 
talknochen beim  Durchtritt  des  Schädels  durch  einen  straff  gespannten 
Muttermund.  Dafür  sprechen  nämlich  der  gewöhnliche  Sitz  dieser  Ge- 
schwülste auf  den  Parietalknochen,  das  häufige  Vorkommen  derselben 
bei  Kindern  Erstgebärender,  sowie  bei  leichten  Kopfgeburten  und  auch 
bei  Unterendgeburten,  bei  welchen  wenigstens  ausser  der  Action  des 
Muttermundes  kaum  ein  anderes  die  Verschiebung  der  Beinhaut  bewir- 
kendes mechanischesMoment  in  Betracht  kommen  kann.  Indessen  wirkt 
sehr  wahrscheinlich  noch  ein  anderes,  die  Gefässzerreissung  begünsti- 
gendes Moment  mit,  nämlich  das  der  Blutstauung  in  den  Schädelgefässen 
in  Folge  des  bei  Neugebornen  so  häufig  bestehenden  hyperämischen 
Zustandes  der  Kopfgefässe,  zumal  wenn  etwa  vorzeitige  Respirations- 
bewegungen  stattgefunden  haben,  denn  beim  Erstickungstode  Neuge- 
borner  findet  man  sehr  häufig  subperiosteale  Blutextravasate,  welche 
gewöhnlich  die  Scheitelbeingegend  betreffen.  Man  könnte  sich  daraus 
erklären,  warum  bei  Kindern  Erstgebärender,  auch  wenn  die  Raumver- 
hältnisse ganz  günstige  sind,  das  Kephalämatom  am  häufigsten  vor- 
kommt, denn  solche  Geburten  sind  gewöhnlich  langsame. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  von  subcutanen  oder  subfas- 
cialen  Blutansammlungen  hat  in  Berücksichtigung  der  bei  den  Blut- 
beulen angegebenen  diagnostischen  Unterschiede  von  subperiostealen 
Blutansammlungen  keine  Schwierigkeiten.  — Mit  einem  angeborenen 


1)  Prag.  Vierteljahrsschr.  V.  1848.  H.  2. 
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Hirnbruch  ist  eine  Verwechslung  auch  nicht  leicht  möglich,  weil  dieser 
einen  andern  Sitz  hat  und  durch  Druck  verkleinert  werden  kann,  wobei 
das  Hirn  afficirt  wird.  — Der  sogenannte  Fungus  durae  rnntvis  hat 
zwar  auch  einen  Knochenrand,  fluctuirt  zuweilen  und  erscheint  häufig  an 
den  Parietalknochen,  allein  es  ist  derselbe  ein  beiNeugebornen  wohl  kaum 
vorkommender  Krankheitszustand,  und  dann  ist  beim  Kephalämatom 
der  fühlbare  Knöchenrand  glatt  und  wulstig,  und  nicht  uneben  und 
zackig  wie  beim  Fungus.  Auch  bleibt  bei  jenem  ein  Druck  auf  die 
Geschwulst  ohne  alle  Rückwirkung  auf  das  Gehirn,  den  höchst  seltenen 
Fall  ausgenommen,  wo  das  Kephalämatom  Perforation  des  Schädels 
bewirkt  hat1).  — SubperiostealeAbscesse  werden,  insofern  sie 
bei  Neugebornen  auf  den  Parietalknochen  Vorkommen,  wohl  meistens 
in  Eiterung  übergegangene  Kephalämatome  sein. 

Die  Behandlung  muss  nach  dem  Alter,  der  Grösse  und  nach  all- 
fälligen Veränderungen,  welche  die  Geschwulst  schon  erlitten  hat,  ein- 
gerichtet werden , und  dabei  ist  nicht  zu  übersehen , dass  manche  Ge- 
schwülste der  Art,  wie  ich  selbst  mehrmals  gesehen  habe,  spontan  ohne 
alles  Zuthun  der  Kunst  verschwinden.  — Anfangs,  zumal  wenn  die  Ge- 
schwulst sich  noch  vergrössert  und  heiss  anzufühlen  ist,  wendet  man  Kälte 
und  Compression  an,  um  die  fortdauernde  Blutung  zum  Stillstand  zu  brin- 
gen und  einer  heftigeren  Entzündung  der  Geschwulstdecken  vorzubeugen. 
Alsdann  sucht  man  die  Zertheilung  der  Geschwulst  anzubahnen  durch 
Fortsetzung  der  Compression  mittelst  eines  geeigneten  Verbandes  und 
durch  kalte  Fomentationen,  so  lange  der  Tumor  noch  erhöhte  Temperatur 
zeigt,  während  fnan  zu  gelind  reizenden  Ueberschlägen  von  aromatischen, 
geistigen,  adstringenden  oder  Essig  und  Salmiac  haltigen  Flüssigkeiten 
übergeht,  wenn  jener  in  reizlosem  Zustande  sich  befindet.  Weiterhin 
können  auch  Bepinselungen  mit  Jo dtinctur  versucht  werden.  Verkleinert 
sich  die  Geschwulst  nicht,  so  entleert  man  das  angesammelte  Blut  durch 
einen  Stichschnitt  und  drückt  die  Bedeckungen  an.  Geschieht  die  Ent- 
leerung zu  früh,  so  hat  man  schon  starke  Nachblutungen  beobachtet. 
Auch  erfolgt  nach  der  Punction  die  Anlegung  des  Periosts  an  die 
Knochenfläche  weniger  sicher2).  Ist  das  Kephalämatom  in  Eiterung 
übergegangen,  so  tritt  die  Abscessbehandlung  ein.  Die  ferneren  Folge- 
zustände als  Caries,  Nekrose  werden  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt. 


1)  Fall  von  Engel,  Oesterr.  med.  Jahrb.  1842.  Dec. 

2)  Betschier,  Klin.  Beitr.  z.  Gynükol.  I.  Breslau  1862.  S.  120. 
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Capitel  XI. 

Emphysem  der  Schädelbedeckungen. 

Entstehung.  Ein  emphysematoser  Zustand  der  Schädelbedeckungen 
kann  in  verschiedenen  Schichten  derselben  Sitz  haben  und  entstanden 
sein  durch  Gasentwicklung  in  Folge  brandiger  Zustände,  durch  Weiter- 
verbreitung eines  ursprünglich  am  Halse  oder  an  andern  Körperstellen 
aufgetretenen  Emphysems,  oder  endlich  durch  Luftaustritt  aus  den 
Stirnhöhlen,  aus  den  Zellen  des  W arzenfortsatzes,  nachdem  diese  Räume 
durch  Fracturen  oder  cariöse  nekrotische  Vorgänge  geöffnet  worden 
sind,  und  besonders  diese  Art  des  traumatischen  Emphysems,  welche 
öfters  Schädelfrakturen  der  Stirn-  und  Schläfengegend  begleitet  und 
desshalb  diagnostische  Bedeutung  hat,  ist  es,  welche  uns  hier  zunächst 
interessirt. 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Dieses  Emphysem  zeigt  sich  zuerst 
bald  an  der  Stirngegend  oder  Stirn-Schläfengegend,  bald  an  der  hintern 
Ohrgegend  je  nach  der  Stelle  der  Knochentrennung.  Die  Weiterver- 
breitung der  emphysematosen  Anschwellung  hängt  dann  wesentlich 
davon  ab,  ob  die  Luft  nur  bis  unter  die  Beinhaut,  oder  bei  gleichzeitiger 
Verletzung  dieser  in  das  subaponeurotische  Bindegewebe  gelangt,  denn 
im  erstem  Falle  bleibt  das  Emphysem  mehr  oder  weniger  beschränkt, 
ist  namentlich  an  Nahtstellen  begrenzt  und  bleibt  mehr  flach,  während 
bei  subaponeurotischer  Luftansammlung  diese  über  den  ganzen  Schädel 
nach  der  Ausdehnung  der  Galea  aponeurotica  sich  verbreiten  kann. 
An  den  Schläfengegenden  wird  die  Luftgeschwulst  durch  die  Anheftung 
der  Temporalfascie  begrenzt.  Indem  die  Luft  in  verschiedenen  Schichten 
sich  ansammelt,  können  mehrere  Geschwülste  iibeinander  auftreten. 
Diese  Geschwülste  zeigen  die  allgemeinen  Erscheinungen  und  den  Ver- 
lauf der  Hautemphyseme. 

Behandlung.  Natürlich  ist  bei  Schädelfrakturen  das  begleitende 
Emphysem  von  untergeordneter  Bedeutung,  indessen  kann  bei  sein- 
gespannter  oder  ausgebreiteter  Geschwulst  die  Incision  der  Bedeckungen 
mit  nachfolgender  Compression , um  neuen  Luftaustritt  zu  verhindern, 
zweckmässig  sein. 

Capitel  XII. 

Neuralgien  der  Schädelbedeckungen  und  Neurectomie. 

Zuweilen  sind  einzelne  Aeste  des  Nerv,  trig  eminus , die  sich 
am  Schädel,  namentlich  an  der  Stirn-  und  Schläfengegend,  verbreiten, 
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Neuralgien.  Neuralgie  des  Nerv,  supraorbit. 

Sitz  einer  Neuralgie  und  hat  man  dagegen  nach  fruchtlosem  Gebrauche 
pharmaceutischer  Mittel  bei  grosser  Heftigkeit  der  Schmerzen  die  Neu- 
rectomie  theils  vorgeschlagen;  theils  in  Anwendung  gebracht. 

1.  Neuralgie  des  N.  supraorbitalis. 

Erscheinungen.  Der  Schmerz  schiesst  von  dem  Foramen  supra- 
orbitule nach  aufwärts  über  die  Stirne  gegen  den  behaarten  Theil  des 
Kopfes  zu,  strahlt  auch  gegen  die  Orbita,  die  Augenwinkel  und  die 
Schläfengegend  aus  und  ist  gewöhnlich  von  Thränenfluss  begleitet. 

Neurectoinie.  Man  zieht,  um  die  Haut  zu  spannen,  die  Augenbraue 
über  den  Orbitalrand  hei'ab  und  macht  dicht  über  dem  Foramen  supra- 
orbitale, also  über  der  Mitte  der  Orbita,  etwas  mehr  gegen  dieNase  hin 
einen  ungefähr  1/2</  langen  Querschnitt  bis  auf  den  Knochen.  -Die 
spritzende  Art.  supraorbitalis  zeigt  die  Lage  des  Nerven  genau  an. 
Man  lässt  nun  die  Wundränder  auseinander  ziehen,  sucht  das  periphere 
Nervenende  auf,  zieht  es  hervor  und  schneidet  davon  soviel  als  möglich 
weg,  warauf  man  die  Wunde  durch  erste  Vereinigung  heilen  lässt. 
Schuh  Q entblöste  durch  einen  Schnitt  längs  der  Augenbraue  den 
Augenhöhlenrand,  drang  zwischen  Periost  und  Fettpolster  in  die  Au- 
genhöhle, schnitt  ersteres  hinter  der  Theilungsstelle  der  Nerven  mit 
einer  Scheere  durch  und  exstirpirte  die  nach  vorn  liegende  Partie  bis 
zum  Augenhöhlenrande. 

2.  Neuralgie  des  N.  temporalis  superficialis. 

Erscheinungen.  Der  Schmerz  verbreitet  sich  von  der  Schläfe  aus 
nach  dem  Laufe  der  Art.  temporalis  gegen  den  Scheitel,  die  Stirn-  und 
Hinterhauptsgegend,  zuweilen  auch  hauptsächlich  gegeix  die  Wangen - 
und  Infraorbitalgegend  und  wixthet  zugleich  im  vordem  Theile  des 
Ohres  und  im  äussern  Gehörgang.  Leicht  werden  durch  die  Bewegxxn- 
gen  des  Unterkiefers  die  Schmerzanfälle  hervorgerufen. 

Neurectoinie.  Sie  geschieht  am  bestexx  über  dem  hintern  Theil  des 
Jochbogens , wo  die  Pulsationen  der  Schläfenarterie  am  deutlichsten 
gefühlt  werden.  Hier  durchschneidet  xnaxx  mit  Bildung  eiixer  Läixgsfalte 
die  Haut  in  der  Ausdehnung  von  etwa  Vü",  sucht  die  Temporalarterie 
auf,  schiebt  sie  nach  auswärts  und  resecirt  nun  den  hinterwärts  liegen- 
den xxnd  blosgelegten  Nei'vexx. 


1)  Ucber  Gcsichtsneuralgien.  Wien  1858. 
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3.  Neuralgie  des  N.  auricularis  magnus. 

Dieser  Nerv  wurde  bei  einer  allen  Mitteln  trotzenden  Prosopalgie 
mit  bestem  Erfolge  durchschnitten  von  Lambert  *).  Er  wollte  den 
A.  facialis  durchschneiden ; kam  aber  zwischen  Proc.  mastoideus  und 
Ohrläppchen  auf  den  Auricularis  magnus. 


Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Schädelknochen. 


Anatomisches.  Die  Schädelknochen,  Stirnbein,  Siebb  ein,  Keilbein  , 
Hinterhauptbein,  die  beiden  Seitenwandbeine  und  Schläfenbeine  bilden 
eine  Art  knöcherner  Kapsel,  in  welcher  das  Gehirn  eingeschlossen  ist. 

Die  am  Schädelgewölbe  bemerkbaren  sogenannten  nahtartigen  Verbindun- 
gen sind:  die  Kranznaht  (Sutura  coronalis)  zwischen  Stirnbein  und  den  Seiten- 
wandbeinen, die  Pfeilnaht  (Sutura  sagittalis)  zwischen  den  Seiten wandbeinen,  die 
Lambdanaht  (S.  lambdoideaj  zwischen  den  Seitenwandbeinen  und  dem  Hinterhaupts- 
bein, welche  nach  den  Seiten  in  die  Warzennähte  (S.  mastoideae)  übergeht,  die 
Schuppennähte  (S.  squamosae)  zwischen  dem  Schuppen'theil  der  Schläfbeine  und 
den  Seitenwandbeinen,  die  S.  spheno-temp  oralis  zwischen  den  Schläfbeinen  und 
grossen  Keilbeinflügeln  und  die  S.  spheno-par letalis  zwischen  diesen  und  den 
Seitenwandbeinen.  Bisweilen  sind  überzählige  Nähte  vorhanden,  oder  an  den  nor- 
malen Nahtstellen  kleine  Zwischenknochen  (OssaWormiana).  Zwischen  der  äussern 
Knochentafel  und  der  innern,  die  ihrer  Sprödigkeit  wegen  Glastafel  heisst,  findet 
sich  spongiöse  Knochenmasse,  die  Diploe,  welche  sehr  blutreich  ist  und  dem  Mark- 
raume der  Köhrenknochen  entspricht.  Die  äussere  Schädelfläche  ist  vom  Pericra- 
nium,  die  innere  von  der  Dura  mater , welche  hier  das  Periost  vertritt,  überzogen. 
Das  Blut  erhalten  die  Knochen  grösstentheils  durch  Zweige  der  Carotis f acialis 
und  der  Subclavia.  Aus  den  Venennetzen  der  Diploe  ergiesst  sich  das  Blut  durch 
die  V.  diploicae  theils  nach  aussen  in  die  Venen  der  weichen  Schädelbedeckungen, 
theils  nach  innen  in  einzelne  Sinus. 

Die  Schädelbasis  wird  gebildet  durch  Tbeile  des  Stirnbeins,  Siebbeins,  Keil- 
beins , der  Schläfenbeine  und  des  Hinterhauptbeins.  Sie  ist  terrassenartig  in  drei  Ab- 
theilungen von  vorn  nach  kintenabgestuft,  die  man  Schädelgruben  nennt.  Die  vor- 
dere Grube  ( Fossa  crannii  anterior),  die  kleinste,  wird  gebildet  durch  die  Partes  orbi- 
tales des  Stirnbeins,  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins,  die  kleinen  schwertförmigen 
Flügel  des  Keilbeins  und  durch  den  vorderen  Kand  der  Sella  turcica.  Dieser  und  die 
scharfen  hintern  Ränder  der  Keilbeinflügel  grenzen  diese  Grube  von  der  mittleren 
( Fossa  cranii  media)  ab,  welche  einem  liegenden  (»  gleicht,  dessen  Mitte  erhöht  ist. 
Den  Boden  bilden  die  innere  Fläche  des  Körpers  (Sattelhöhle)  und  der  grosse  Flügel 
des  Keilbeins , die  innere  Fläche  des  untern  Theils  der  Par«  squamosa  und  die  vordere 
Fläche  der  Pars  petrosa  der  Schläfenbeine.  Der  obere  Rand  der  Felsenpyramide  und 


1)  Lond.  mod.  Gaz.  XXVII.  1841.  p.  918. 
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die  Sattcllehne  scheiden  diese  Grnhe  von  der  hintern.  Die  hintere  Schadelgi  b 
(Fossa  cranii  posterior),  die  grösste  und  tiefste,  wird  gebildet  durch  die  hintere  Flache 
des  Felsentheils , die  innere  Fläche  der  Pars  mastoidea  der  Schläfbeine  und  durch  den 
ranzen  wagrechten  Tlieil  des  Hinterhauptbeins.  Das  ausgespannte  H i r n z e 1 1 (lento- 
rium  cerebelli ) liegt  ungefähr  in  der  gleichen  Höhe  wie  der  Boden  der  vorderen  Gru  e. 
Ausser  diesen  Gruben  zeigt  die  Schädelbasis  noch  die  Impressiones  digitatae,  Juga  cere- 
bralia , Sulci  venosi  und  viele  0 Öffnungen  für  den  Durchtritt  zum  Gehirn  gehender 
und  von  demselben  abtretender  Gebilde  als  von  vorn  nach  hinten  . 


1)  Das  Foravien  coecum  vor  der  Crista  galli,  wodurch  ein  Emissanum  den 
grossen  Sichelblutleiter  mit  den  Yenen  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  in  Verbin- 
dung setzt ; . 

* 2)  die  Foramina  cribrosa  in  der  Siebplatte,  wodurch  die  Zweige  des  Geruchs- 

nerven heraustreten  und  die  Art.  meningea  anterior  hineintritt ; 

3)  die  Foramina  optica  seitlich  vom  vordem  Rande  der  Sella  turcica  zum 
Ausgang  für  den  N.  opticus  und  die  Art.  ophthalmica; 

4)  die  Fissurae  orbitales  superiores  zwischen  den  kleinen  und  giossen 
Keilbeinflügeln,  wodurch  der  N.  ocaloviotorius,  trochlearis  , der  Rain,  ophthalmicus  des 
N.  trigeminus  und  der  N.  abducens  austreten,  die  V.  ophthalmica  cerebralis  eintritt; 

5)  die  Foramina  rotunda,  hinter  dem  hintern  Ende  obiger  Fissuren,  wodurch 
der  Ram.  maxillaris  superior  des  Trigeminus  in  die  Fossa  sphenom axillaris  geht ; 

6)  die  Foramina  ovalia  weiter  hinten  für  den  Austritt  des  Ram.  maxillaris 
inferior  des  Trigeminus ; 

7)  die  Foramina  s p in  o s a , noch  weiter  hinten  und  etwas  nach  aussen  füi  den 
Eintritt  der  Art.  meningea  media ; 

8)  die  Ausgänge  der  C an  al  es  c aro  tici  an  den  Seiten  der  Sattellehne  für  den 
Eintritt  der  Art.  carotis  cerebralis ; 

9)  die  Hiatus  canalis  Fallopii  auf  der  vorderen  Fläche  der  Felsenpyramide, 
in  welche  der  N.  Vidianus  superficialis  tritt ; 

10)  die  Meatus  auditorii  int  er  ni  auf  der  hintern  Fläche  der  Felsenpyramide 
für  den  Austritt  des  N.  facialis  und  acusticus; 

11)  die  F or  amina  jug  ularia  zwischen  der  Felsenpyramide  und  den  Partes 
condyloideae  des  Hinterhauptbeins,  in  deren  hinterem  Theil  der  Sinus  transversus  in 
die  V.  jugularis  cerebralis  sich  ergiesst,  während  im  vordem  der  N.  glossopharyngeus, 
vagus  und  accessorius  Willisii  austreten ; 

12)  die.  Foramina  condyloidea  anterior a weiter  nach  innen  für  den  Aus- 
tritt des  N.  liypoglossus ; 

13)  die  Foramina  condyloidea  poster  iora  weiter  nach  aussen  , nicht  con- 
stant,  zum  Durchgang  für  Emissaria  Santorini; 

14)  das  Foramen  magnum  für  das  Rückenmark,  den  Austritt  der  Art.  spina- 
les und  den  Eintritt  der  N.  accessorii  Willisii  und  der  Art.  vertebrales. 

Die  Dicke  der  Schädelknochen  ist  nach  den  Stollen  des  Schädels  sehr  verschieden. 
Dicker  sind  im  Allgemeinen  die  Knochen  des  Schädelgewölbes  als  diejenigen  der  Schä- 
delbasis. Zu  den  dünnsten  Schädelstellen  gehören  die  Augenhöhlentlieile  des  Stirnbeins, 
die  Siebplatten  des  Siebbeins  und  die  tiefston  Stellen  der  Pars  occipitalis  des  Hinterhaupt- 
beins. An  einem  Horizontaldurchschnitt  des  Schädels  zur  Abhebung  des  Schädeldaches, 
welcher  vorn  etwas  unterhalb  der  Tubera  frontalia , hinten  etwas  oberhalb  der  Protu- 
berantia  occipitalis  externa  durchgeht,  ist  der  Schädel  am  dünnsten  in  der  Schläfen- 
gegend wo  der  Durchmesser  1 — D/2 — 2'"  beträgt.  Die  grösste  Dicke  zeigen  das  Stirn- 
und  Hinterhauptbein , wo  absehend  von  Stellen  mit  auseinander  gewichenen  Knochen- 
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platten,  jene  4 — 5 — 6'"  Linien  beträgt.  Schädel,  deren  Maasse  unter  die  angegebenen 
Minima  fallen,  sind,  vorausgesetzt  dass  es  sich  um  ein  ausgewachsenes  Individuum 
handelt,  für  abnorm  dünne  zu  erklären. 

Ueber  die  Elasticität  des  Schädels  hat  Bruns1)  einige  Versuche  angestcllt, 
aus  welchen  sich  ergibt : 1 ) dass  der  Schädel  in  einer  beliebigen  Richtung  beträchtlich 
zusammengedrückt  und  so  der  betreffende  Durchmesser  verkürzt  werden  kann,  und 
dass  derselbe  nach  dem  Aufhören  des  Druckes  wieder  auf  sein  Normalmaass  zurück- 
kehrt; 2)  dass  hei  der  Verkleinerung  des  Schädels  in  einer  Richtung  eine  Vergrösserung 
desselben  in  den  übrigen  stattfindet. 

Als  Altersverschiedenheiten  des  Schädels  liehen  wir  hervor:  dass  heim 
Kinderschädel  die  Schädelknochen  sehr  dünn,  und  noch  ohne  Diploe  sind,  dass  die 
zackige  Beschaffenheit  der  Nähte  erst  im  3ten  Lebensjahre  entsteht,  dass  von  den  6 Foit- 
tanellen  des  Fötusschädels  die  Stirnfontanelle  allein  beim  reifen  Kinde  nach  der  Gehurt 
noch  besteht  und  erst  gegen  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  verschwindet,  endlich  dass 
die  harte  Hirnhaut  viel  fester  der  innern  Schädelfläche  anhängt  als  hei  Erwachsenen 
Ira  höheren  Alter  werden  die  Knochen  wieder  dünner,  die  Diploe  verschwindet,  so 
dass  die  beiden  Knochentafeln  oft  zu  einer  verschmelzen.  An  dünnen  Stellen  des  Schä- 

I 

dels  entstehen  bisweilen  durch  Atruphia  senilis  sogar  Löcher,  z.B.  an  den  grossen  Keil- 
heinflügeln, den  Orbitaltheilen  des  Stirnbeins,  in  den  Gruben  des  Hinterhauptbeins 
u.  s.  w.  Ferner  ist  eine  Folge  des  höheren  Alters  das  Verstreichen  der  Nähte,  welcher 
Vorgang  von  innen  nach  aussen  schreitet  und  am  frühesten  hei  der  Pfeilnaht,  am  spä- 
testen bei  der  Lambdennalit  sich  einstellt. 

4 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Scliädelknoclien. 

Entstehung.  Die  Entzündung  der  Schädelknoclien  ist  bald  die 
Folge  der  Weiterverbreitung  von  Entzündungszuständen  der  umgeben- 
den Weichtheile,  bald  wird  sie  durch  traumatische  Einwirkungen  ver- 
anlasst, bald  endlich  sind  es  dyskratische  Zustände,  welche  in  den 
Schädelknochen  als  entzündliche  Processe  sich  localisiren. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dieser  verschiedenen  Entstehungs- 
weise gemäss  bietet  denn  auch  diese  Entzündung  mancherlei  Verschie- 
denheiten nach  Sitz,  Ausbreitung  und  Charakter  dar,  bildet  jedoch  selten 
einen  für  sich  bestehenden  Krankheitszustand,  der  als  solcher  (Tegen- 
stand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden  könnte,  da  die  begleitenden 
andern  Entzündungszustände  oder  gleichzeitig  bestehende  Knochenver- 
letzungen in  der  Regel  mehr  Bedeutung  haben,  so  dass  crauielle  Ostitis 
ganz  in  den  Hintergrund  tritt  und  erst  weitere  Folgen  ihr  Dagewesen- 
sein manifestiren.  Dem  Sitze  nach  ist  bald  mehr  die  äusseie  odei  innere 
Knochentafel,  bald  vorzugsweise  die  diploetische Substanz  ergriffen,  ana- 
log der  Osteomyelitis  bei  den  Röhrenknochen,  während  in  noch  andern 


1)  Handb.  d.  prakt.  Chir.  I.  Abth.  Tübing.  1854.  S.  204. 
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Fällen  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  ergriffen  ist.  Als  Folgen 
solcher  Entzündung  ergeben  sich  die  mannigfaltigsten  Knochen vei- 
ändernngen  als  Caries,  Nekrose,  Osteoporose  und  Osteoclerose,  osteo- 
phytische  Bildungen,  Erweichung,  Perforation  u.  s.  w.  Auch  Eiterbildung 
in  der  diploetischen  Substanz  kommt  vor,  welche  jedoch  öfters  auf 
Entzündung  und  Thrombose  der  diploetischen  Venen  mit  eitrigem  Zer- 
fall der  Thromben  zurückzuführen  ist  und  zu  meningitischen  und  ence- 
phalitischen  Affectionen  sowie  zu  Pyämie  führen  kann.  Als  Beispiel  führe 
ich  das  Sectionsergebniss  eines  Mannes  an,  welcher  an  Pyämie  ge- 
storben war  und  zahlreiche  metastatische  Abscesse  in  den  Lungen  hatte. 
Er  wurde  während  mehrerer  Wochen  an  einer  Schädelcontusion  der 
Hinterhauptsgegend  behandelt,  wo  sich  eine  von  der  Beinhaut,  die 
brandig  abgestorben  war,  ungefähr  im  Umfange  eines  Zweifrankenstü- 
ckes entblöste  Schädelstelle  zeigte,  die  ein  schmutzig  gelbliches  Aussehen 
hatte.  Als  ich  nach  Abnahme  des  Schädeldaches  diese  Stelle  genau 
untersuchte,  fand  sich  in  noch  grösserem  Umfange  die  diploetische 
Substanz  von  einer  purulenten  Masse  infiltrirt,  welcher  Eiterheerd  nach 
dem  weiteren  Sectionsbefund  allein  als  die  Ursache  des  pyämischen 
Zustandes  angesehen  werden  konnte.  Bisweilen  findet  man  an  einer 
und  derselben  Schädelstelle  die  verschiedenartigsten  Knochenverände- 
rungen als  Folgen  verausgegangener  chronischer  Knochenentzündung. 
So  hatte  ich  im  Mai  d.  J.  Gelegenheit,  den  Schädel  eines  Mannes  zu 
untersuchen,  der  im  Februar  1868  mehrere  Quetschwunden  auf  der 
Stirn-Scheitelgegend  erhalten  hatte  und  an  den  F olgen  dieser  V erletzung 
im  Februar  1869,  also  gerade  nach  einem  Jahr,  unter  Erscheinungen 
einer  diffusen  Meningitis  gestorben  war.  Indem  ich  den  weitern  Ver- 
lauf des  Verletzungszustandes  übergehe  und  nur  noch  bemerke,  dass 
im  Herbst  des  J.  1868  an  der  genannten  Gegend  ein  grosser  Abscess 
geöffnet  worden  war , theile  ich  in  Bezug  auf  den  Schädel  mit,  dass 
derselbe  an  der  ursprünglichen  Verletzungsstelle  und  in  der  nächsten 
Umgebung  die  mannigfaltigsten  Veränderungen  zeigte,  als  im  Centrum 
der  kranken  Knochenstelle  ein  nekrotisches,  durch  seine  weisse  Farbe 
sofort  auffälliges,  die  ganze  Schädcldicke  einnehmendes,  mit  zackigen 
Rändern  versehenes  und  noch  festsitzendes  Knochenstück,  in  der  Um- 
gebung desselben  eine  Menge  verschieden  grosser  rundlicher  Knochen- 
lücken, welche  theils  nur  die  äussere  oder  innere  Tafel  betrafen,  theils 
perforirend  waren,  dabei  Porosität  der  Knochen,  in  weiterem  Umfange 
Sclerosirung  derselben  und  verschiedene  osteophytische  Bildungen  nebst 
Verwachsungen  der  angrenzenden  Nahtstellen. 

Behandlung.  Wie  schon  bemerkt,  kann  diese  Ostitis  in  den  we- 
nigsten Fällen  Gegenstand  besonderer  therapeutischer  Maassnahmen 
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werden,  schon  weil  sie  sich  nicht  durch  besondere  Erscheinungen  mani- 
festirt,  und  sind  es  hauptsächlich  nur  die  F olgen  dieser  Entzündung,  wo- 
mit die  Chirurgie  sich  zu  beschäftigen  hat.  Von  diesen  Folgen  wird  in 
den  nächsten  Capiteln  die  Rede  sein  und  nur  bezüglich  der  Eiteransamm- 
lung in  der  diploetischen  Substanz  wollen  wir  eines  Operationsfalles 
von  Bilguer  *)  Erwähnung  thun,  welcher  zeigt,  wie  solcher  Eiter 
entfernt  werden  kann.  Ein  Husar  bekam  auf  das  linke  Scheitelbein 
einen  Säbelhieb,  welcher  die  äussere  Tafel  nicht  vollständig  durchdrang. 
Als  nach  14  Tagen  sich  einige  Kopfzufälle  eingestellt  hatten , wurde 
trepanirt,  wobei  aus  der  diploetischen  Substanz  schöner  weisser  Eiter 
drang.  Unter  der  Glastafel  war  die  Dura  mater  ganz  normal.  Da  im 
ganzen  Umfang  der  Wunde  die  diploetische  Substanz  von  Eiter  infiltrirt 
war,  so  wurde  noch  an  andern  Stellen  der  Perforativtrepan  angewandt. 
Die  äussere  Tafel  stiess  sich  ab  und  der  Verletzte  genas. 

Capitel  II. 

Nekrose  (1er  Schädelknoclien. 

Entstehung’.  Nekrose  der  Schädelknochen  kann  auf  mehrfache 
Weise  zu  Stande  kommen,  als:  1)  In  Folge  traumatischer  Ablö- 
sung oder  Zerstörung  der  äussern  Beinhaut  wie  das  bei  Lappen- 
wunden, die  bis  auf  die  Knochenoberfläche  gedrungen  sind,  oder  bei 
starken  Quetschungen  der  Schädelbedeckungen  Vorkommen  kann ; 
2)  durch  Erschütterung  des  Schädels,  welche  mitAblösung  des  En- 
docraniums  von  der  innern  Schädelfläche  verbunden  ist;  3)  durch 
K n o ch  enb  r tich e,  bei  welchen  einzelne  Knochentheile  ganz  abge- 
trennt oder  des  Periosts  beraubt  worden  sind;  4)  durch  Absterb ung 
oder  Ablösung  der  äussern  oder  innern  Beinhaut  in  Folge  voraus- 
gegangener E n tzündung  und  E iterung;  5)  auch  ätzende  coi- 
rosive  Einwirkungen  auf  das  Periost  und  die  Knochenoberfläche 
haben  schon  zu  Schädelnekrose  geführt,  wie  ein  Fall  von  Klein  2) 
beweist,  der  nach  Anwendung  des  Cosme’schen  Mittels  gegen  ein  Krebs-; 
geschwür  an  der  Stirne  hier  ein  Knochenstück  von  A1/-*“  Breite,  3"  Höhe 
und  2'" Dicke  nekrotisch  werden  sah;  6)  endlich  kann  auch  Knochen- 
entzündung selbst,  sowie  Phlebitis  und  Thrombose  der  diplo- 
etischen Venen  einen  nekrotischen  Process  bedingen. 

Demgemäss  betrifft  denn  auch  die  Nekrose  die  Schädelknochen 
entweder  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  nur  in  einzelnen  Schichten  oder 


1)  Chirurg.  Wahrnehmungen.  Berl.  1763.  S.  85. 

2)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  VI.  1822.  S.  13. 
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Stücken.  Häufiger  ist  das  letztere  als  das  erstere,  welches  gewöhnlich 
nur  im  Gefolge  von  Schädelfrakturen  mit  Depression  oder  bei  Splitter- 
brüchen beobachtet  wird.  Bei  den  partiellen  Nekrosen  werden  Schichten 
von  verschiedener  Mächtigkeit  abgestossen,  indem  bald  die  äussere  oder 
innere  Knochentafel  bis  zur  Diploe  zu  Grunde  geht,  bald  nur  dünne 
Schichten  oder  Lamellen  von  der  einen  oder  andern  Tafel  absterben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nekrose  der  Schädelknochen  ist 
wegen  der  häufig  stattfindenden  nachtheiligen  Rückwirkung  dieses 
Leidens  auf  die  Hirnhäute  und  das  Gehirn  stets  ein  bedeutungsvoller 
Zustand,  der  namentlich  nach  Schädelverletzungen  oft  noch  in  späteren 
Zeiträumen  durch  Mitleidenschaft  jener  Organe  oder  durch  Hinzutritt 
von  Pyämie,  Septikämie  u.  s.  w.  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeiführt. 
Wegen  der  verschiedenartigen  Veranlassungen  erscheint  die  Nekrose 
bald  im  Gefolge  von  Schädelverletzungen,  diese  complicirend,  bald  auch 
unabhängig  von  solchen  als  selbstständiges  Leiden.  Die  Folgen  hängen 
wesentlich  ab  von  dem  Sitze  und  Umfange  des  brandigen  Processes. 

Am  günstigsten  ist  der  Fall  bei  äusserer  Nekrose,  zumal 
wenn  der  Knochen  entblöst  ist,  der  Eiter  frei  abfliessen  kann  und  die 
absterbende  Schicht  nicht  bis  zur  Diploe  reicht.  Das  nekrotische  Kno- 
chenstück wird  dann  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  und  nach  gelöst 
und  durch  Granulationsbildung  von  der  gesunden  Knochenpartie  aus 
abgestossen,  worauf  die  Stelle  mit  theilweiser  Regeneration  des  Ver- 
lorengegangenen verheilt.  Ist  die  nekrotisirende  Knochenfläche  von 
der  Kopfschwarte  bedeckt,  so  sammelt  sich  der  Eiter  unter  ihr  an  und 
bildet  eine  fluctuirende  Geschwulst,  nach  deren  Eröffnung  man  auf  den 
entblösten  Knochen  trifft.  Ueberlässt  man  den  Aufbruch  sich  selbst,  so 
geschieht  das  meistens  in  der  Weise,  dass  ein  fistulöser  Zustand  zurück- 
bleibt. Die  Gefahren  bei  dieser  Nekrose  bestehen  hauptsächlich  darin, 
dass  durch  V ermittlung  der  bestehenden  Gefäss  verbin  düngen  zwischen 
i äusserer  und  innerer  Schädelfläche  der  Entzündungsprocess  auf  die 
diploetische  Substanz  oder  weiterhin  auf  die  Meningen  sich  verbreitet 
oder  dass,  noch  ehe  der  Sequester  an  allen  Stellen  durch  Granulationsbil- 
dung abgestossen  ist,  Thromben  zerfallen  und  zu  embolischen  Vorgän- 
gen, zu  Pyämie  oder  auch  Septikämie  Anlass  geben. 

Bei  der  innern  Nekrose  besteht  eine  viel  bedeutendere  Gefahr 
darin,  dass  der  in  Folge  der  Nekrotisirung  sich  bildende  Eiter  und  Se- 
quester in  der  Schädelhöhle  verbleiben  und  dadurch  Hirndruck  und 
i mehr  oder  weniger  Reizung  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  bedingen,  wo- 
durch der  Ausgang  häufig  ein  tödtlicher  wird  und  zwar  oft  schon  lange 
'vorher,  ehe  es  nur  zur  Lösung  des  Knochenstückes  gekommen  ist. 
-Andere  Ausgänge  gehören  zn  den  Seltenheiten,  z.  B.  dass  der  nekro- 
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tische  Process  in  so  chronischer  Weise  verläuft,  dass  die  Reiz-  oder 
Drucksymptome  erst  in  später  Zeit  sich  einstellen,  oder  dass  ganz  ober- 
flächliche Exfoliationen  der  Glastafel,  wie  man  aus  Vorgefundenen 
Knochennarben,  festeren  Adhärenzen  der  Glastafel  mit  der  Dura  raater 
schliessen  darf,  durch  Resorption  der  Entzündungsproducte  und  abge- 
storbenen Knochentheilchen  beseitigt  werden,  oder  dass  sich  Kloaken 
bilden,  durch  welche  der  Eiter  nebst  abgestorbenen  Knochentheilen 
nach  aussen  gelangen  kann.  Aehnlich,  aber  günstiger  ist  der  Fall, 
wenn  in  der  Nähe  einer  traumatischen  Knochenöffnung  Theile  der 
Glastafel  abgestossen  werden. 

Stirbt  ein  Schädelstück  in  der  ganzen  D.  icke  ab,  ist  die  Nekrose 
also  penetrirend,  so  zeigen  sich  die  Folgen  äusserer  und  innerer  Nekrose 
in  Gemeinschaft.  Das  Verhältniss  ist  indessen  hier  insofern  günstiger, 
als  hier  durch  den  nekrotischen  Vorgang  selbst  eine  Oeffnung  im  Schä- 
del gebildet  wird.  Eine  Knochenreproduction  findet  hier  gewöhnlich 
nicht  statt.  Merkwürdig  bezüglich  der  grossen  Ausdehnung  einer 
solchen  totalen  Nekrose  ist  die  Mittheilung  von  Larrey  x),  welcher  in 
der  pathologischen  Sammlung  zu  Florenz  einen  Schädel  sah,  an  welchem 
durch  Nekrose  die  Parietalknochen  und  angrenzende  Theile  des  Stirn- 
und  Hinterhauptbeins  sowie  der  beiden  Schläfenbeine  verloren  gegangen 
waren.  An  Stelle  der  Knochen  fand  sich  eine  feste,  dichte  Membram. 

Diagnose.  Man  erkennt  die  Entwicklung  einer  äussern  Nekrose 
hei  offener  Wunde  hauptsächlich  daran,  dass  aus  dem  Grunde  derselben 
keine  Granulationen  sich  bilden , sondern  vielmehr  dte  Knochenfläche 
in  grösserem  oder  kleinerem  Umfange,  je  nach  der  Ausdehnung  des 
Absterbungsbezirkes,  glatt  und  frei  bleibt,  sie  kann  wohl  von  Granula- 
tionen aus  der  Umgebung  theilweise  überdeckt  werden,  bei  genauerer 
Untersuchung  wird  man  aber  finden,  dass  von  Seiten  der  Knochenfläche 
durchaus  kein  Zusammenhang  mit  jenen  Granulationen  besteht.  Die 
Weichtheile  wachsen  an  dieser  Stelle  dem  Knochen  nicht  an.  Besteht 
keine  offene  Wunde,  so  bildet  sich  zuerst  unter  der  Kopfschwarte  eine 
flüssige  Ansammlung,  eine  Art  Abscess,  der  nach  und  nach  immer  mehr 
an  Ausbreitung  gewinnt , und  öffnet;  man  denselben , so  kommt  eine 
in  Vereiterung  oder  Verbrandung  begriffene  Beinhaut  oder  gar  schon 
eine  denudirte  Knochenfläche  zum  Vorschein.  Sind  nach  stattgehabter 
Selbsteröff’nung  derartiger  Ansammlungen  Fistelöffnuugen  vorhanden, 
so  führen  diese  auf  entblöste  glatte  Knochenstellen.  Eine  inneres 
Nekrose  lässt  sich  anfänglich  in  der  Regel  nur  mit  mehr  oder  weniger 


1)  Relat.  mdd.  de  campagn.  et  voyages  de  1815  ä 1840.  Par.  1841.  p.  193. 
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Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  aus  der  Art  der  vorausgegangenen  Ver- 
letzung, aus  anhaltenden  Kopfschmerzen  an  der  verletzten  Stelle,  aus 
dem  Eintritte  von  Zufällen  der  Hirnreizung  oder  des  Hirntorpors  im 
spätem  Verlaufe  der  Kopfverletzung,  und  aus  Erscheinungen  eines  be- 
gleitenden Eiterungsfiebers,  wohin  besonders  hin  und  wieder  eintretende 
Frostschauer  gehören.  Häufig  wird  der  nekrotische  Process  erst  bei 
der  Section  entdeckt.  Besteht  eine  traumatische  Knochenöffnung,  so 
fliesst  aus  derselben  Eiter  von  entfernteren  Stellen  her,  oder  es  kann 
ein  loses  Knochenstück  gefühlt  werden.  Aehnlich  kann  es  sich  bei  ein- 
getretener  Kloakenbildung  verhalten. 

Behandlung.  In  prophylaktischer  Hinsicht  hebe  ich  nur  noch  her- 
vor, dass  wenn  auch  durch  eine  Wunde  eine  Schädelstelle  vollkommen 
entblöst  ist,  gleichwohl  noch  die  Anheilung  der  Weichtheile  versucht 
werden  muss.  Ist  die  Beinhaut  noch  vorhanden,  aber  muthmasslich 
gequetscht,  so  dass  sie  wahrscheinlich  absterben  wird,  so  versucht  man 
ebenfalls  noch  sie  zu  erhalw  i und  entfernt  sie  in  keiner  Weise.  Hat 
der  nekrotische  Process  aber  äusserlich  einmal  begonnen,  dann  ist 
bei  einer  offenen  Wunde  eben  nur  dafür  zu  sorgen,  dass  diese  offen 
bleibt  und  der  Eiter  ungehindert  abfliessen  kann.  Hiezu  ist  man  ge- 
nöthigt,  die  äussere  Wunde  von  Zeit  zu  Zeit  zu  spalten.  Im  Uebrigen 
wird  einfach  verbunden  und  Alles  vermieden , was  nachtheilig  auf  den 
Wundzustand  wirken  könnte,  namentlich”  hat  der  Betreffende  auch  vor 
Erkältungen  und  Diätfehlern  sich  zu  hüten.  Ist  die  nekrotische  Stelle 
von  der  Kopfschwarte  bedeckt,  oder  eine  vorhanden  gewesene  Wunde 
bereits  ganz  oder  theilweise  geschlossen  und  stellen  sich  Zeichen  einer 
subaponeurotischen  Ansammlung  ein , so  muss  sofort  an  dieser  Stelle 
die  Kopfschwarte  geöffnet  und  die  nekrotisirende  Knochenstelle  freige- 
legt werden.  Für  die  Behandlung  einer  innern  Nekrose  bildet  die 
Unsicherheit  der  Diagnose  immerhin  eine  grosse  Schwierigkeit,  denn 
es  ist  klar,  dass  im  Falle  des  Bestehens  einer  solchen  Nekrose  und  bei 
vollkommen  geschlossenem  Schädel  dieser  jedenfalls  geöffnet  werden 
sollte  um  dem  Eiter  sowohl,  wie  dem  später  sich  lösenden  Sequester 
freien  Ausgang  zu  verschaffen.  Man  wird  daher  in  derartigen  zweifel- 
haften I ällen  hauptsächlich  an  die  begleitenden  Krankheitserscheinun- 
gen sich  halten  müssen  und  zur  Trepanation  an  verdächtiger  Stelle 
nur  dann  schreiten,  wenn  sich  Erscheinungen  von  Hirnreizung  oder 
Hirndruck  einstellen,  die  nicht  wohl  auf  eine  andere  Veranlassung  be- 
zogen werden  können,  was  freilich  auch  wieder  schwierig  zu  unterschei- 
den ist,  so  dass  eine  unter  solchen  Umständen  unterlassene  Trepana- 
tion kaum  einem  Arzte  zum  Fehler  würde  angerechnet  werden  können. 
Sind  Oeffnungen  im  Schädel  vorhanden,  so  benutzt  man  natürlich  diese 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II.  4 
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zur  Diagnose  sowohl  wie  zur  Entfernung  desEiters  und  Sequesters  und 
vergrösseft  nötigenfalls  jene.  Kann  eine  Nekrose  als  totale  erkannt 
werden,  so  wird  bei  ganz  geschlossenem  Schädel  und  bei  eingetretenen 
Hirnzufällen  jedenfalls  die  Trepanation  oder  Schädelresection  ange- 
zeigt sein.  Bei  einer  tödtlich  abgelaufenen  Schädelverletzung  sah  ich 
an  dem  abgehobenen  und  macerirten  Schädeldache  in  dem  linken  Seiten- 
wandbein eine  circumscripte  nekrotische  Stelle,  welche  den  Knochen  in 
seiner  ganzen  Dicke  betraf  und  einen  rundlichen  Umfang  von  etwa  4‘“ 
im  Durchmesser  hatte.  Die  äussere  Tafel  war  an  dem  nekrotischen 
Stücke  etwas  grösser  als  die  innere  und  die  Ränder  griffen  zackig  in 
die  umgebende  gesunde  Knochenmasse  ein,  so  dass  das  Stück  nicht 
ausgehoben  werden  konnte,  sondern  hätte  austrepanirt  werden  müssen. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  schon  oben  bei  der  Entzündung 
der  Schädelknochen  S.  45  mitgetheilt. 

Capitel  III. 

Caries  der  Schädelknochen. 

Entstehung.  Schwärung  der  Schädelknochen  kann  veranlasst 
werden  theils  durch  dyskratische,  namentlich  syphilitische1)  oder  scro- 
phulöse  Entztindungsprocesse , welche  entweder  spontan  oder  nach 
äussern  Einwirkungen  in  den  Schädelknochen  und  ihren  Beinhäuten 
aufgetreten  sind  und  den  Ausgang  in  Eiterung  genommen  haben,  theils 
durch  Verletzungen  der  Schädelknochen,  nach  welchen,  sei  es  in  Folge 
zurückgebliebener  Fremdkörper  oder  wegen  eingetretener  nekrotischer 
Processe,  die  Verheilung  der  Knochentrennung  verhindert  wird.  Die 
Caries  traumatischen  Ursprungs  kann  natürlich  an  allen  Schädelstellen 
Vorkommen,  während  die  dyskratische  oder  constitutionelle  vorzugs- 
weise am  Stirntheil  des  Stirnbeins,  an  der  Felsenpyramide  und  am 
Zitzenfortsatz  der  Schläfbeine  erscheinen.  Ausserdem  kann  dieSchädel- 
caries  je  nach  den  verschiedenen  Veranlassungen  nur  an  einer  einzelnen 
Stelle  oder  an  mehreren  zugleich  multipel  auftreten  und  als  äussere  oder 
innere  oder  centrale  Caries  sich  entwickeln.  Die  letztere  kommt  haupt- 
sächlich in  den  spongiösen  Theilen  der  Schädelknochen,  namentlich  im 
Zitzenfortsatz  der  Schläfbeine  vor. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bezüglich  dieser  sind  wesentlich  wie 
bei  der  Nekrose  die  äussere  und  innere  Caries  zu  unterscheiden.  Die 
centrale  führt  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  meistens  zu  einer  der  an- 
geführten. 


1)  Ri  cord,  Gaz.  des  Höp.  1846.  Nr.  9.  15.  20.  27.  34. 
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Die  äussere  Cu  ries  kommt  am  häufigsten  an  den  plaäten  Kno- 
chen des  Schädels  vor,  direct  aus  suppurativer  Entzündung  der  Bein- 
haut, oder  aus  vorher  bestandenen  periostitischen  und  ostitischen 
Wucherungen,  namentlich  gummöser  Art,  hervorgegangen.  Hat  nicht 
vorher  schon  ein  Hautgeschwür  bestanden,  so  bildet  sich  an  der  leiden- 
den Knochenstelle  eine  fluctuirende  Geschwulst,  die  sich  selbst  über- 
lassen nach  und  nach  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  aufbricht, 
schlechten  Eiter,  zuweilen  mit  Knochenpartikelchen  untermengt,  ergiesst 
und  beim  Einführen  einer  Sonde  durch  die  fistulöse  Oeffnung  eine  un- 
ebene rauhe  Knochenfläche  erkennen  lässt.  Diese  Caries  kann , wenn 
sie  auf  die  äussere  Knochentafel  beschränkt  bleibt,  ohne  Mitleidenschaft 
der  Schädeleingeweide  verlaufen.  Zuweilen  verbreitet  sich  aber  auch 
der  cariöse  Process  in  die  Tiefe,  zerstört  an  einzelnen  Stellen  die  Schä- 
delknochen in  der  ganzen  Dicke,  so  dass  eine  Sonde  bis  zur  harten 
Hirnhaut  dringt,  und  es  kann  zu  einer  Eiteransammlung  innerhalb 
der  Schädelhöhle  kommen.  Derartige  cariöse  Zustände  können  mit- 
unter sehr  lange  dauern,  ohne  dass  irgend  erhebliche  Zufälle  eintre- 
ten,  indessen  ist  der  Kranke  doch  immer  in  Gefahr,  dass  die  Schädelein- 
geweide in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  innere  Caries  ist  viel  seltener  aber  auch  bedeutend  gefähr- 
licher, weil  nicht  blos  die  Dura  mater  stets  mit  afficirt  ist  und  von  der 
Schädelfläche  abgelöst  wird,  sondern  sich  auch  eine  intracranielle  Eiter- 
sammlung bildet,  welche  Hirndruck  mit  allen  seinen  weiteren  Folgen 
bedingen  kann.  Häufiger  kommt  es  bei  dieser  als  bei  der  externen 
Caries  vor,  dass  eine  cariös-nekrotische  Perforation  des  Schädels  eintritt, 
wodurch  sich  der  Eiter  nach  aussen  unter  die  Schädelbedeckungen  er- 
giesst, und  dann  eine  fluctuirende  Geschwulst  bildet  wie  bei  der  äussern 
Caries.  Häufig  aber  werden  derartige  Fälle  lange  vorher  durch  Hirn- 
druck, diffuse  Meningitis,  Pyämie  u.  s.  w.  tödtlich. 

Hat  die  Caries  in  der  Gegend  der  Stirnhöhlen  Sitz,  so  wird 
zuweilen  deren  äussere  Wand  durchbrochen  und  der  Eiter  fliesst  dann 
theilweise  durch  die  Nase,  thcilweise  nach  aussen,  und  der  Kranke  kann 
Luft  durch  die  fistulöse  Oeffnung  treiben.  Oefters  geht  diese  Caries 
von  dei  schleimhäutigen  Auskleidung  der  Stirnhöhlen  aus , und  ebenso 
kann  auch  von  der  Aasenhöhle  aus  die  Sieb  platte  in  der  vordem 
Schädelgi  ube  cariös  erkranken  und  so  Anlass  zu  Meningitis  basilaris 
und  Eitersammlung  an  der  Schädelbasis  gegeben  werden. 

Sehr  häufig  ist  Caries  der  Pars  petro sa  des  Schläfbeins.  Mei- 
stens entwickelt  sich  dieselbe  aus  suppurativer  Entzündung  der  Aus- 
kleidungen des  mittleren  und  inneren  Ohres  und  leicht  verbreitet  sich 
von  hier  aus  durch  die  Communicationsöffnungen  mit  der  Schädelhöhle 
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die  Entzündung1  auf  die  Dura  mater7  und  es  kommt  zwischen  dieser 
und-der  Felsenpyramide  zu  Eiteransammlungen  mit  folgender  Caries  und 
Nekrose,  wodurch  zuweilen  bedeutende  Zerstörungen  des  Knochens  her- 
beigeführt werden1),  wenn  nicht  früher  der  Tod  durch  diffuse  Meningi- 
tis, oder  Hirndruck  und  Pyämie  eintritt.  Seltener  macht  der  Krankheits- 
process  den  umgekehrten  Weg,  dass  nämlich  Entzündung  und  Eiterung 
der  Dura,  durch  Erschütterung,  Fissuren  in  der  Felsenpyramide,  durch 
in  der  Nähe  liegende  Hirnabscesse  u.  s.  w.  bewirkt,  Caries  des  Felsen- 
beins von  der  Schädelhöhle  aus  veranlasst. 

Caries  der  schwammigen  Pars  rnastoidea  des  Schläfbeins  ent- 
wickelt sich  bald  ursprünglich  an  der  äussern  Fläche  oder  im  Innern 
des  F ortsatzes  in  seinen  zahlreichen  Zellen,  von  wo  aus  der  Eiter  in  die . 
Paukenhöhle  und  nach  Perforation  des  Paukenfells  nach  aussen  oder 
durch  die  Fenestra  ovalis  in  das  innere  Ohr  u.  s.  w.  gelangen  kann, 
bald  verbreitet  sich  Caries  der  Paukenhöhle  auf  das  Innere  des  Zitzen- 
fortsatzes. Alle  diese  cariösen  Zustände  haben  öfters  bleibenden  Ver- 
lust des  Gehörs  zur  Folge,  oder  werden  auf  die  angegebene  Weise 
tödtlich. 

Behandlung.  Bei  der  äussern  Caries  verfährt  man  im  Allge- 
meinen nach  den  für  die  Caries  überhaupt  gültigen  therapeutischen 
Regeln.  Ist  das  Uebel  beschränkt  und  hartnäckig,  einer  pharmaceuti- 
schen  Wundbehandlung  widerstehend,  so  kann  die  mechanische  Ent- 
fernung der  cariösen  Stelle  durch  Ausschaben  mit  der  Rugine,  Aus- 
bohren mit  demPerforativtrepan  oder  durch  Resection  mit  dem  Ivronen- 
trepan  oder  mit  dem  Osteotom  versucht  werden.  Bei  innerer  Caries, 
wenn  dieselbe  zu  erkennen  und  zugänglich  gelegen  ist,  und  erhebliche 
Zufälle  von  Hirnreizung  oder  Hirntorpor  dadurch  hervorgebracht  wür- 
den, wäre  die  Trepanation  angezeigt. 

Capitel  IV.  ' 

Schwund  der  Schädelknochen. 

Die  Atrophie  der  Schädelknochen  ist  für  den  Chirurgen  nur  inso- 
fern von  Bedeutung,  als  dieselbe  eine  pathologisch-anatomische  Dispo- 
sition zu  Frakturen  und  Schädeleindrücken  begründet,  was  besonders 
in  gerichtlichen  Fällen  von  Kopfverletzungen  berücksichtigt  werden 
muss,  und  bei  Ausführung  der  Trepanation,  wenn  ihre  Gegenwart,  ■wie 
z.  B.  im  höheren  Alter  vermuthet  werden  kann,  besondere  Vorsicht 


1)  Mautliner,  Oesterr.  Jahrb.  1848.  Apr. 
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erheischt.  Im.  Uebrigen  erscheint  der  Schädelknochenschwund  bald  als 
ein  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter,  durch  allgemeinere  Ursachen 
hervorgerufener,  bald  als  ein  nur  beschränkter  umschriebener,  lediglich 
durch  locale  Einflüsse  entstandener , und  zeigt  auch  die  bei  andern 
Knochenatrophien  sich  ergebenden  anatomischen  Verschiedenheiten 
eines  bald  excentrischen,  bald  concentrischen  Schwindens  der  Knochen- 
substanz. Wir  machen  auf  folgende  pathogenetisch  verschiedene  For- 
men des  Schädelknochenschwundes  aufmerksam. 

1)  Die  häufigste  Art  der  Schädelatrophie  ist  die  senile,  Atro- 
ph in  senilis,  welche  in  verschiedenen  Graden  vorkommt  und  auf 
einem  interstitiellen  Schwinden  der  Knochenmasse  beruht,  in  Folge 
dessen  die  diploetische  Substanz  sich  vermindert  und  die  Knochen- 
platten sich  verdünnen,  so  dass  schliesslich  nur  eine  einfache  dünne 
Knochenplatte  zurückbleibt,  welche  ganz  durchscheinend  ist.  In  einzel- 
nen Fällen  kann  der  Schwund  bis  zur  Lochbildung  im  Schädel  ge- 
deihen. Ueberwiegend  häufig  beginnt  diese  Atrophie  von  den  alten 
Knochenkernen  aus  und  hat  den  Charakter  einer  regelmässigen  Involu- 
tion *).  Sie  findet  sich  vorzugsweise  an  dem  obern  Theil  der  Scheitel- 
beine und  zuweilen  auch  an  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins.  Mit- 
unter ist  damit  in  der  Umgebung  Knochen  Wucherung  verbunden  und 
zwar  gewöhnlich  so , dass  neben  Atrophie  der  Parietalknochen  Hyper- 
ostose des  Stirnbeins  gefunden  wird. 

2)  Eine  circumscripte  Atrophie  der  Schädelknochen  entsteht  sehr 
häufig  durch  anhaltenden  Druck  auf  die  äussere  oder  innere  Schädel- 
fläche, wodurch  eine  Usur  des  Knochens  begründet  wird.  Dieser 
Druck  wird  meistens  durch  Aftergebilde  hervorgebracht,  welche  ent- 
weder äusserlich  unter  der  Kopfschwarte  gelegen  sind , oder  von  der 
Schädelhöhle,  namentlich  von  der  Dwramater  aus,  gegen  die  innere  Schä- 
delfläche andriicken.  Dieser  Druck,  wenn  er  anhaltend  wirkt,  kann 
gleichfalls  zu  einer  Perforation  des  Schädels  führen.  Zu  den  häufigsten 
intracraniellen  Afterbildungen  der  Art  gehören  die  Pachionischfen  Gra- 
nulationen, dann  auch  der  sogenannte  Fungus  iturae  matris.  Aeusser- 
lich  sind  es  vorzüglich  Balggeschwülste,  und  pulsirende  Angiome, 
welche  usurirend  wirken.  Sind  die  harten  Knochentafeln  äusserlich 
oder  innerlich  geschwunden,  so  werden  die  Markräume  der  diploetischen 
Substanz  eröffnet  und  die  usurirte  Knochenfläche  hat  dann  ein  rauhes 
und  poröses  Ansehen.  Indessen  findet  öfter  gleichzeitig  mit  der  Usur 
in  Folge  reaktiver  Wucherung  Neubildung  von  Knochenmasse  statt, 


1)  Virchow,  Verh.  d.  phys.-med.  Ges.  z.  Würzburg.  IY.  1854.  3. 
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und  die  usurirte  Stelle  sclerosirt , so  dass  sie  glatt  und  dicht  erscheint. 
Durch  diese  Druckwirkungen  erklärt  es  sich,  wie  in  der  Nähe  des  Schä- 
dels gelegene  Afterbildungen,  z.  B.  der  Augenhöhle,  Nasenhöhle  u.s.w. 
bis  in  den  Schädelraum  dringen  und  Druckerscheinungen  des  Gehirns 
hervorbringen  können. 

3)  Andere  Arten  von  Schädelatrophie  scheinen  verschiedene 
Ursachen  zu  haben,  und  wir  beschränken  uns  darauf,  einige  hieher 
gehörige  Beobachtungen  mitzutheilen.  Howship1)  z.  B.  fand  bei  der 
Section  eines  Individuums,  das  vor  40  Jahren  einen  Schlag  auf  den 
Kopf  erhalten  hatte,  daselbst  den  Schädel  durchsichtig  und  fast  ganz 
l’esorbirt.  Ferner  erwähnt  Gierl2)  einer  in  Folge  von  Krankheiten 
akut  aufgetretenen  Verdünnung  des  Schädels  durch  Schwund  der  Diploe, 
so  dass  an  einzelnen  Stellen  die  Knochentafeln  in  Berührung  kamen 
und  die  äussere  Schädelfläche  hügelartig  war.  Diese  Atrophie  entstand 
bei  einem  80jährigen  Greise  nach  der 'Grippe,  bei  einigen  Kindern  nach 
vorhergegangener  Tinea.  Ob  in  diesen  Fällen  vielleicht  eine  rarefici- 
rende  Ostitis  den  Schwund  bedingte,  muss  dahin  gestellt  bleiben,  in- 
dessen sprechen  wenigstens  die  Veranlassungen  dafür. 

Capitel  V. 

Erweichung  der  Schädelknoclien. 

Die  Erweichung  der  Schädclknochen  erscheint  zunächst  entweder 
als  eine  den  Schädel  mehr  weniger  in  seiner  Totalität  betreffende,  durch 
einen  allgemeineren  Krankheitsprocess  bedingte  Knochenaffection,  oder 

ist  nur  ein  circumscriptes,  auf  einzelne  Schädelstellen  beschränktes,  durch 

Lokaleinflüsse  hervorgerufenes  Knochenleiden.  Nur  die  erste  Affection 
soll  hier  als  selbstständig  vorkommender  Krankheitszustand  weiter  be- 
rücksichtigt werden.  Sie  erscheint  unter  zwei  wesentlich  verschiedenen 
Formen,  nämlich  ala  Osteomalacia  infanturn  oder  als  Osteomalacia  adul- 
torum,>  deren  wesentlichster  Unterschied  zunächst  darin  besteht,  dass 
bei  ersterer  die  noch  nicht  hart  gewordenen  Knochen  weich  bleiben 
und  nicht  verknöchern,  während  bei  letzterer  die  schon  fest  gewesenen 
Knochen  wieder  erweichen. 

1.  Osteomalacia  infantum. 

Entstehung.  Sie  ist  eine  Theilerscheinung  des  rachitischen 
Krankheitsprocesses , der  sich  in  höherem  Grade  gewöhnlich  nicht  an 
den  Schädelknochen  zeigt. 


1)  New.  Engl.  Joum.  IX.  p.  403. 

2)  Neue  med.-chir.  Zeit.  1845.  Nr.  2. 
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Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  den  geringeren  Graden  desUebels 
erscheint  der  Schädel  im  Verhältnis  zum  Gesicht  auffällig  grösser, 
Stirn  und  Scheitelbeinhöcker  ragen  ungewöhnlich  hervor,  in  Folge 
dessen  nimmt  der  Kopf  mehr  eine  eckige  Gestalt  an  und  tritt  die  Stirne 
im  Verhältnis  zum  Gesicht  sehr  hervor  u.  s.  w.  Am  häufigsten  treten 
diese  Veränderungen  wie  die  Kachitis  überhaupt  im  Verlaufe  des  zwei- 
ten Lebensjahres  ein.  Zuweilen  kommt  aber  auch  der  Schädelrachitis- 
mus als  ein  die  Schädelknochen  in  ganz  hervorstechenderWeise  ergrei- 
fender und  dann  gewöhnlich  frühzeitig  oft  schon  bald  nach  der  Geburt 
sich  entwickelnder  Erweichungsprocess  vor,  welches  Vorkommnis  be- 
sonders Elsässer1)  als  „ w e i c h e n H i n t e r k o p f1 * näher  beschrieben 
hat.  Bei  diesem  höheren  Grad  sind  bisweilen  alle  Schädelknochen  er- 
griffen und  nur  wenige  Stellen , wohin  besonders  die  Höcker  der  Schä- 
delknochen gehören,  bleiben  frei.  Die  Knochen  zeigen  die  bekannten, 
nach  den  Stadien  der  Rachitis  verschiedenen  Veränderungen,  zuerst 
nämlich  grossen  Blutreichthum,  Bildung  einer  blutig-gallertartigen 
Wucherungsmasse  in  den  Räumen  der  diploetischen  Zwischensubstanz 
mit  Markraumbildung,  hyperplastische  Wucherung  des  Pericraniums, 
dadurch  Auftreibung  und  Verdickung  des  ganzen  Knochens  mit  gleich- 
zeitiger Verminderung  oder  vielmehr  mangelhafter  Zufuhr  der  feuer- 
festen Bestandtheile 2),  daher  Weichheit,  Biegsamkeit  der  Schädelkno- 
chen, Schwinden  der  Jugci  cerebralia  und  Impressiones  digitatae , so 
dass  die  innere  Fläche  der  erweichten  Knochen  eben  erscheint , ferner 
Ausdehnung  des  Schädelgewölbes  durch  das  gewöhnlich  hypertrophische 
Gehirn  u.  s.  w.  Kommt  dieser  Zustand  schon  im  Säuglingsalter  vor, 
wo  die  Kinder  anhaltend  auf  dem  Hinterkopfe  liegen , dann  hat  der  da- 
durch bedingte  Druck  des  Gehirns  auf  die  erweichte  Schädelwand  noch 
Atrophie,  Schwund  derselben,  zunächst  der  innern  Knochentafel  zur 
folge  (Cranio  t ube  s) , und  es  entstehen  hier  flachere  oder  tiefere 
Gi üben  von  kleinerem  und  grösserem  Umfange,  welche  grösstentheils 
den  Hirnwindungen  entsprechen.  Die  Dura  mater  bleibt  unversehrt. 
Isicht  selten  aber  erscheinen  im  Gefolge  dieser  Craniotabes  tetanische 
Zufälle,  sogenannter  Tetanus  apnoicus:  Ob  dieselben  von  einem 
gleichzeitig  bestehenden  Congestiv-  Zustande  des  Kleinhirns  und  ver- 
lange ten  Marks  (nach  Elsässer),  oder  von  äusserem  Drück  auf  diese 
I heile  in  Folge  der  Weichheit  und  Dünnheit  des  Hinterhauptbeins  her- 
vorgebracht werden,  lassen  wir  dahingestellt.  In  einem  späteren  Sta- 


1)  Der  weiche  Hinterkopf.  Ein  Beitrag  u.  s.  w.  Stuttg.  1843.  Archiv  für  nhvs 

■fcleilk.  VH,  4,  r j • 

2)  Schlossborger,  Arch.  f.  phys,  Hoilk.  VHI.  1849.  H,  1, 
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dium  geht  die  rachitische  Schädelknochenerweichung  wie  bei  anderen 
Knochen  entweder  in  Selerose  über  durch  Verdichtung  des  Knochen- 
gewebes und  reichlichen  Absatz  an  Kalksalzen,  so  dass  der  Schädel 
wieder  fest  und  hart  wird,  nur  mehr  oder  weniger  vergrössert  und  be- 
sonders geformt  bleibt;  oder  aber,  es  behalten  bei  höheren  Graden 
der  Krankheit  die  Knochen  ihre  spongiöse  poröse  Beschaffenheit  und 
sind  äusserst  fragil , so  dass  an  einzelnen  Stellen  die  Schädelknochen 
mit  den  Fingern  eingedrückt  werden  können. 

Behandlung.  Sie  fällt  mit  derjenigen  der  Rachitis  überhaupt  zu- 
sammen, und  verweisen  wir  desshalb  auf  die  allgemeine  Chirurgie.  Chi- 
rurgische Maassnahmen  sind  beim  sogenannten  weichen  Hinterkopf  nur 
insofern  zu  treffen,  als  man  die  Lage  des  Kopfes,  um  anhaltenden  Druck 
auf  einen  Schädeltheil  zu  verhüten,  öfters  ändern  und  dem  Kopfe  eine 
weiche  Unterlage  geben  lässt. 

2.  Osteomalacia  adultorum. 

Sie  wird  auch  schlechtweg  osteomalacische  Knochenerwei- 
chung genannt  und  ist  eine  viel  seltenere  Form  der  Schädelknochener- 
weichung, so  dass  sie  mehr  eine  pathologische  Merkwürdigkeit  als  einen 
Gegenstand  der  ärztlichen  Praxis  bildet,  denn  wenn  auch  diese  nur  bei 
Erwachsenen  und  namentlich  bei  Frauen  während  der  Gravidität  oder 
während  des  Puerperiums  sich  entwickelnde  Osteomalacie,  wesentlich 
auf  einer  Halisterese  beruhend,  fast  immer  einen  progressiven  Character 
hat,  so  sind  doch  gerade  die  Schädelknochen  diejenigen  Skeletparthien, 
welche  am  seltensten,  wenigstens  in  höheren  Graden  von  dieser  krank- 
haften Entkalkung  des  Knochengewebes  betroffen  werden,  so  dass  ein 
näheres  Eingehen  darauf  vorläufig  keinen  praktischen  Werth  hat. 

Capitel  VI. 

Hypertrophie  (1er  Schädelknocheii. 

Mit  der  Hypertrophie  der  Schädelknochen  verhält  es  sich  ähnlich 
wie  mit  der  Atrophie  und  Malacie,  sie  kommt  diffus  und  circumscript 
vor.  Indessen  ziehen  wir  es  vor,  die  letztere  bei  den  Neubildungen  oder 
Geschwülsten  zu  berücksichtigen,  und  betrachten  daher  hier  näher  nur 
die  ausgebreitete  Hypertrophie  der  Schädelknochen,  die  Hy- 
per o st  o sis  cranii  diffusa. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Sie  ist  zuerst  durch  Jadelot1) 


1)  Description  anat.  d’une  tete  liumainc  extraordinaire.  Taris  1799. 
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näher  bekannt  geworden,  und  Ilg1)  beschrieb  den  ersten  Fall,  der  wäh- 
rend des  Lebens  beobachtet  wurde.  Seitdem  häuften  sich  Beschreibun- 
gen von  Schädeln  dieser  Art , welche  in  der  That  durch  ihre  Massen- 
haftigkeit  merkwürdig  sind.  Diese  Hyperostose  betrifft  meistens  alle 
Schädelknochen  wenigstens  immer  diejenigen  des  Schädelgewölbes, 
jedoch  nicht  constant  in  symmetrischer  Weise,  und  ist  entweder  auf  den 
Schädel  beschränkt  oder  noch  auf  einige  Gesichtsknochen  namentlich 
die  Kiefer,  oder  endlich  fast  auf  das  ganze  Skelett  ausgedehnt 2).  Uebri- 
gens  erscheint  die  K rankheit  in  sehr  verschiedenen  Graden.  In  den  aus- 
gebildetsten Fällen  haben  die  Schädelknochen  eine  wahrhaft  monströse 
Dicke,  die  an  einzelnen  Stellen  mehr  als  1"  betragen  kann.  Dabei  ist 
das  Knochengewebe  sklerosirt,  die  Diploe  verschwunden,  die  Nähte 
aber  bestehen.  Entsprechend  der  Massenzunahme  ist  das  Gewicht  sol- 
cher Schädel  sehr  bedeutend,  indem  sie  bis  zu  10  und  mehr  Pfund  wie- 
gen können  (Ilg.)  Zwar  ist  der  Schädel  bei  dieser  Hyperostose  im 
äussern  Umfange  vergrössert,  allein  die  Verdickung  besteht  doch  haupt- 
sächlich auf  Kosten  des  innern  Schädelraumes,  der  beträchtlich  verklei- 
nert ist  zugleich  mit  Verengung  der  verschiedenen  Schädelöffnungen. 
Bezüglich  der  Struktur  der  Knochemnasse  fand  W.  Gr  über  die 
Knochenkörperchen  weniger  scharf  contourirt,  grösstentheils  anomal 
gestaltet  und  die  Kalk  führenden  Canäle  zahlreicher,  getreckter  ver- 
laufend und  weniger  verzweigt.  Die  chemische  Zusammensetzung 
scheint  nicht  wesentlich  von  derjenigen  normaler  Knochen  abzuweichen. 

Nach  den  wenigen  bis  jetzt  vorliegenden  Krankheitsgeschichten 
hatte  diese  Hyperostose  mehr  weniger  bedeutende  Symptome  von  Hirn- 
druck zur  Folge.  Am  constantesten  waren  hartnäckige  Kopfschmerzen. 
Aussei  dem  beobachtete  man  in  einzelnen  Fällen  periodische  Convulsio- 
nen,  Bewustlosigkeit  und  Geistesverwirrung.  Auch  giengen  zuweilen 
das  Gesicht,  Gehör  imd  der  Geruch  verloren,  ohne  Zweifel  durch  allzu- 
grosse Verengung  der  den  betreffenden  Nerven  zum  Austritt  dienenden 
Schädelöffnungen. 

Entstellung.  Darüber  ist  nichts  Näheres  bekannt.  Weder  Ent- 
zündung noch  rachitischer  Process  können  dafür  in  Anspruch  genom- 
men werden.  Man  beobachtete  diese  Veränderung  bei  beiden  Geschlech- 
tern und  in  verschiedenen  Altern. 

Therapie.  Diese  kann  in  den  meisten  Fällen  nur  eine  palliative 
und  symptomatische  sein. 


1)  Einige  anatom.  Beobachtungen,  enthaltend  u.  s.  w.  Prag  1822. 

2)  I* all  von  Saucerotte,  Observat.  de  chir.  III.  p.  542. 
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Capitel  VII. 

Geschwülste  der  Schädelknochen. 

Häufiger  Vorkommen  de  Geschwulstarten  sind  Osteome,  An- 
giome  und  Carcinome. 

1.  Knochengeschwülste. 

Die  wichtigste  Unterscheidung  der  Knochengeschwülste  am  Schä- 
del ist  diejenige  in  äussere  und  innere,  in  Exostosen  und  E n o- 
sto  sen.  Indessen  soll  damit  keineswegs  gesagt  sein,  dass  die  äusseren 
Osteome  sich  immer  nur  von  der  äussern,  die  iimern  nur  von  der  innern 
Schädelfläche  aus  entwickeln,  denn  es  kann  die  Knochenwucherung 
auch  von  der  diploetischen  Substanz  ausgehen  und  sich  dann  mehr 
nach  aussen  oder  mehr  nach  innen  oder  auch  nach  beiden  Seiten  hin 
entwickeln.  Diese  Ausdrücke  bezeichnen  daher  nur  im  Allgemeinen 
die  Schädelfläche,  an  welcher  die  Knochengeschwulst  vorragt,  denn 
hievon  hängt  hauptsächlich  die  Gestaltung  der  klinischen  Bilder  einer 
solchen  Production  ab,  wozu  denn  auch  noch  einige  ätiologische  Ver- 
schiedenheiten kommen. 

a)  Exostosen. 

Die  meisten  Schädelexostosen  gehen  von  Wucherungen  des 
Pericraniums  aus,  dessen  innerste  Schichten  unmittelbar  ossificiren 
meistens  so,  dass  die  Knochenneubildung  anfangs  spongiös  imd 
erst  später  compact  wird.  Doch  kommt  es  gerade  an  den  Schädel- 
knochen auch  öfters  vor,  dass  die  Knochemnasse  sogleich  als  com- 
pacte erscheint1).  Die  hyperplastische  pericranielle  Wucherung  wird 
meistens  durch  traumatische  Irritationen  der  Beinhaut,  oder  durch  dis- 
kratische,  zumal  syphilitische  Entzündung  veranlasst.  Zu  den  trauma- 
tischen Einwirkungen  gehören  besonders  Quetschungen  des  Periosts. 
Aber  auch  Beschädigungen  der  Beinhaut  durch  Knochenfrakturen  kön- 
nen zu  osteoider  Hyperplasie  führen  und  stellt  dann  die  Knochenge- 
schwulst einen  eigentlichen  Gallus  dar.  Endlich  können  ossificirende 
Wucherungen  durch  Ablösungen  der  Beinhaut  in  Folge  von  subperio- 
stealen  flüssigen  Ansammlungen  entstehen,  wie  die  Knochenncubildung 
bei  dem  Cephalämatom  zeigt.  Auch  zu  den  syphilitischen  Exostosen 
geben  traumatische  Einwirkungen  leichterer  Art  öfters  Anlass.  Die 
rein  traumatischen  Exostosen  kommen  meistens  nur  einzeln  vor,  die 
dyskratischen  öfters  mehrzählig. 

Boi  einem  34jährigen  Manne,  welcher  früher  an  Syphilis  gelitten  hatte,  sah  ich 
ausser  mehreren  Exostosen  an  den  Gliedern , solche  in  Mehrzahl  an  dor  Stirne  und  am 

1)  Kindfleisch,  Lehrb.  dor  patholog.  Gewebelehre.  Leipz.  1866.  S.  71. 
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Hinterhauptbein  lediglich  durch  den  Druck  einer  etwas  schweren  Kopfbedeckung  ver- 
anlasst. 

Die  meisten  Schädelexostosen  sind  wenig  vorragend,  platt  und 
rundlich  und  verursachen  keine  weiteren  Unannehmlichkeiten  als  die 
der  Entstellung  und  unter  Umständen  der  Behinderung  im  Tragen  einer 
Kopfbedeckung.  Man  wird  daher  selten  in  den  Fall  kommen,  dieselben 
operativ  zu  entfernen.  Bei  einer  allfälligen  Resection  käme  in  Betracht, 
ob  die  Geschwulst  nur  mit  der  Oberfläche  des  Knochens  oder  mit  den 
Markräumen  der  diploetischen  Substanz  in  Verbindung  steht.  Syphili- 
tische Exostosen  erheischen  eine  antisyphilitische  Cur. 

b)  Enostosen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Sie  sind  viel  bedeutender  wegen  des 
Druckes,  den  sie  auf  das  Gehirn  ausüben.  Indessen  kommt  hiebei  Vie- 
les auf  die  Schnelligkeit  ihrer  Entwickelung  an,  indem  bei  sehr  lang- 
samer Ausbildung  das  Gehirn  höheren  Druckgraden  sich  accomodiren 
kann.  Uebrigens  können  die  begleitenden  Zufälle,  die  zwar  im  Allge- 
meinen diejenigen  des  Gehirndruckes  in  verschiedenen  Graden  sind, 
mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten,  je  nach  der  Stärke  des  Druckes 
und  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst,  wobei  auch  mitunter,  wenn  die 
Enostose  basilaren  Sitz  hat,  einzelne  Hirnnervengebiete  afficirt  sind. 
Auch  können  die  functionellen  Hirn-  und  Nervenstörungen  permanent, 
höchstens  remittirend  oder  intermittirend  sein,  und  der  Tod  erfolgt  bald 
allmählig  unter  fortwährender  Zunahme  der  Druckerscheinungen,  bald 
rasch  durch  Hinzutritt  einer  meningitischen  oder  encephalitischen  Afiec- 
tion  oder  auch  plötzlich  unter  der  Form  eines  Schlaganfalles. 

Entstehung.  Zuweilen  hängen  dieselben  mit  Schädelverletzungen 
zusammen,  sind  also  t r aum  ati  s ch er  Natur  wie  auch  manche  Exo- 
stosen. Die  Enostose  besteht  hier  mitunter  nur  aus  einer  circumscripten 
Verdickung  einer  Schädelstelle.  Am  häufigsten  jedoch  sind  die  puer- 
peralen Exostosen  in  Form  os  teophy  tischer  Auflagerungen  1). 
Dieselben  zeigen  sich  am  häufigsten  an  der  Innenfläche  des  Stirnbeins 
und  der  Scheitelbeine,  bisweilen  über  das  ganze  Schädelgewölbe  ausge- 
breitet und  dann  meistens  auch  auf  der  Basis  cranii  in  Form  zerstreuter 
Inseln.  Nicht  selten  sind  dabei  die  Juga  cerebralia  frei.  Am  beträcht- 
lichsten ist  die  Hyperplasie  gewöhnlich  längs  der  Nahtränder,  des  Sul- 
lus  longUudinnlis  und  des  Sulcus  für  die  Art.  rneningea  inedia.  Sie  er- 
scheint zuerst  als  röthliche,  gallertartige,  sich  vaskularisirende Masse,  die 


1)  Rokitansky,  Ocsterr.  med.  Jahrb.  XV.  1838.  - Ducrest,  Mem.  do  la  soc, 
m&l.  de  Par.  H.  1844.  p.  380. 
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sich  von  der  Schädelfläche  leicht  abziehen  lässt,  dann  als  noch  biegsame 
knorpliche  Schicht,  endlich  als  völlig  knöcherne,  mit  der  Glastafel  un- 
mittelbar oder  mittelst  diploetischer  Zwischensubstanz  zusammenhän- 
gende Anlagerung.  Die  Dicke  der  neuen  Knochenschicht  variirt  von 
der  eines  Anfluges  bis  zu  einer  Mächtigkeit  von  — 1"'  und  darüber. 
Bei  massiger  und  ausgebreiteter  Osteophytenbildung  findet  man  zuwei- 
len auch  Spuren  von  Knochenneubildung  auf  der  äusseren  Schädelfläche, 
und  zwar  gleichfalls  vorzugsweise  an  der  Stirn-  und  Scheitelgegend, 
besonders  längs  der  Kranz-  und  Pfeilnaht  und  längs  der  Linen  semicir- 
cnlaris,  zuweilen  auch  selbst  an  der  äusseren  Fläche  einzelner  Gesichts- 
knochen. Man  findet  diese  Knochenneubildung  in  jeder  Schwanger- 
schaftsperiode bis  zurück  zum  dritten  Monat,  und  zwar  in  verschiedenen 
Graden  der  Ausbildung,  so  dass  jene  in  ihrem  Auftritt  an  keinen  be- 
stimmten Schwangerschaftszeitraum  gebunden  zu  sein  scheint.  Auch 
kommen  bei  wiederkehrenden  Schwangerschaften  Wiederholungen  die- 
ses hyperplastischen  Processes  vor,  indem  man  zuweilen  dem  Alter 
nach  verschiedene,  durch  diploetische  Zwischenschichten  zusammen- 
hängende Bildungen  findet.  Das  pathogenetische  Yerhältniss  zwischen 
Schwangerschaft  und  dieser  Neubildung  ist  noch  nicht  ermittelt.  Was 
die  Folgen  betrifft,  so  scheinen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  osteo- 
phytischen  Bildungen  keine  besonderen  Zufälle  hervorzurufen,  hingegen 
dürften  zuweilen  anhaltende  und  festsitzende,  die  späteren  Schwanger- 
schaftsmonate begleitende  Kopfschmerzen , auch  wohl  verbunden  mit 
periodischem  Erbrechen  auf  einen  durch  diese  Neubildung  bedingten 
Hirnreiz  zu  beziehen  sein. 

Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Enostose  ist  immer  unsicher. 
Auf  die  Gegenwart  puerperaler  Osteophyten  lässt  sich  schliessen,  wenn 
solche  Bildungen  auch  an  der  äussern  Schädelfläche  aufgefunden  wer- 
den. Für  eine  Enostose  anderer  Art  sprechen,  wenn  auch  äusserlich  an 
derjenigen  Stelle,  wo  ein  anhaltender  fixer  Schmerz  empfunden  wird, 
eine  Knochenerhebung  oder  wenigstens  eine  Verdickung  der  Beinhaut 
gefühlt  wird,  und  wenn  die  Erscheinungen  einer  chronischen  Periostitis 
oder  Ostitis  vorhergegangen  sind,  oder  eine  Fraktur,  ein  nekrotischer 
Process  an  jener  Stelle,  stattgefunden  hat. 

Beliandluug.  Von  einer  eingreifenden,  namentlich  operativen  Be- 
handlung kann  bei  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose  natürlich  nur  in 
den  seltensten  Fällen  die  Bede  sein,  und  wird  man  daher  weitaus  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  auf  eine  symptomatische  Behandlung  der 
Zufälle  sich  beschränken  müssen.  Doch  gehört  es  nicht  in  das  Gebiet 
der  Unmöglichkeit,  einerseits  gestützt  aut  die  angegebenen  diagnos- 
tischen Merkmale  die  Gegenwart  einer  Enostose  mit  mehr  oder  weniger 
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Sicherheit  zu  erkennen,  andererseits  sie  durch  einen  operativen  Eingriff, 
Trepanation  oder  Resection  glücklich  zu  beseitigen. 

In  der  ersten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  Bd.  II.  1851.  S.  65  und  in  der  2.  Aufl. 
S.  69  habe  ich  einen  hieher  gehörigen  Operationsfall  von  mir  ausführlich  mitge- 
theilt  und  bemerke  ich  im  Hinweis  darauf  hier  nur,  dass  der  Fall  einen  22jährigen 
stark  gebauten  Landmann  betraf,  der  6 Jahre  vorher  auf  der  rechten  Stirnseite  eine 
Schädelverletzung  erhalten  hatte,  die  ohne  Trepanation  geheilt  wurde.  Nachher 
stellten  sich  an  der  Narbenstelle  Kopfschmerz,  ausserdem  Schwindel  , Schwäche  des 
Gedächtnisses,  melancholische  Gemüthsstimmung  u.  s.  w.  ein,  wogegen  eine  Menge 
von  Curen  durchgemacht  wurden,  jedoch  ohne  allen  Erfolg.  Im  Gegentheil  der 
Zustand  verschlimmerte  sich  noch  mehr.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  an  der 
beschränkten  Narbenstelle  einen  wenig  vorragenden  Knochenwulst,  und  entschloss 
mich,  diesen  auszutrepaniren.  Es  wurde  mit  einer  grossen  Trepankrone  ein  Knochen- 
stück von  1"  Durchmesser  entfernt.  Die  Dura  wurde  unversehrt  gelassen.  Das 
Knochenstück  zeigte  eine  stark  2'"  prominirende,  gegen  4"'  breite  und  gegen  8'" 
lange  Knochenleiste  an  der  innern  Fläche.  Die  Wunde  heilte  ohne  Störung  und 
der  Operirte  wurde  dadurch  vollständig  geheilt. 

2.  Angiome. 

Gefässgeschwülste  theils  cavernöser,  tbeils  einfach  angio- 
tel  ec  ta  tische r Natur  'wurden  von  Scarpa1),  Cruv  eilhier 2), 
Toynbee3)  u.  A.  beobachtet.  Siefanden  sich  bisweilen  mehrzählig 
am  Schädel  und  in  Verbindung  mit  ähnlichen  Bildungen  an  anderen 
Körperstellen.  Tn  einem  von  Ehrmann4)  mitgetheilten  Falle,  welcher 
ein  40jähriges  Frauenzimmer  betraf,  das  einen  beweglichen  Fremdkör- 
per im  Schädel  zu  haben  glaubte,  wurde  desshalb  ein  Entfernungsver- 
such mittels  der  Trepanation  gemacht.  Man  fand  aber  nichts , und  der 
b all  verlief  durch  hinzugetretene  Encephalitis  tödtlich.  Man  hatte  am 
i echten  Scheitelbein  trepanirt,  wo  beständig  der  Schmerz  war.  Bei  der 
Section  zeigte  sich  am  linken  Scheitelbein  in  der  Ausdehnung  eines  Zolls 
die  Glastafel  etwas  vorstehend,  verdünnt,  stellenweise  perforirt  durch 
ein  caveinöses  mit  den  Gefässen  der  diploetischen  Substanz  zusammen- 
hängendes Gewebe. 

3.  Carcinome. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Ausgangsstellen  der  Neubildung 
können  sein  die  äussere  Beinhaut  C Carcinoma  pericrcinii),  die 
Schadelknochen  selbst  zumal  die  diploetische  Substanz  ( Carcinoma 
cranii),  und  die  dura  mater  (C.  durae  matris),  was  am  häufigsten 
der  Fall  ist.  Zuweilen  sind  mehrere  dieser  Gebilde  schon  im  Beginn 
des^Uebels  gleichzeitig  ergriffen.  Die  Knochen  sowohl  der  Schädelbasis 

1)  Annali  univers.  di  med.  1830. 

2)  Anat.  pathol.  1835.  Livr.  33. 

3)  Lond.  med.  Gaz.  1847. 

4)  Musde  de  la  facultd  de  mdd.  de  Strasb.  1.  Fase.  18  47. 
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als  des  Schädelgewölbes  können  Sitz  der  Neubildung  sein.  Indessen 
liegen  die  Krebse  der  Basis  cranii , auch  wenn  sie  durch  Fissuren  und 
Oeffnungen  in  den  Augen-  und  Nasenhöhlen  oder  im  Rachen  zum 
Vorschein  kommen,  meistens  so  unzugänglich,  dass  sie  nicht  wohl  Ge- 
genstand einer  chirurgischen  Behandlung  werden,  und  desshalb  berück- 
sichtigen wir  hier  hauptsächlich  nur  den  Krebs  des  Scliä  d elgc  wöl- 
be s.  Dem  histiologischen  Charakter  nach  ist  der  Schädelkrebs  meistens 
ein  Markschwamm,  zumal  die  Varietät  Blutschwamm,  woher  auch  die 
frühere  Bezeichnung  Fungus  für  dieses  Leiden. 

1)  Der  Krebs  der  harten  Hirnhaut,  welcher  zunächst  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  erregte,  und  zuerst  von  Louis1)  als  Tumeur 
fongueuse  de  la  dure  mere  beschrieben  wurde,  entwickelt  sich  meistens 
auf  der  äussern  Fläche  der  Membran.  Hiebei  wird  die  Hirnhaut  mehr 
oder  weniger  gegen  das  Hirn  gedrängt , zugleich  aber  wirkt  das  After- 
gebilde theils  durch  Ablösung  der  Dura , theils  durch  Druck  und  Rei- 
bung zerstörend  auf  die  anliegenden  Schädelknochen,  ohne  mit  ihnen 
in  organischen  Zusammenhang  zu  treten.  Seltener  erscheinen  die  Schä- 
delknochen mit  in  den  Wucherungsprocess  hineingezogen.  Im  ersten 
Falle  entsteht  eine  meist  runde,  mit  zackigen  Rändern  versehene  Oeff- 
nung  (perforirender  Hirnhautschwamm),  wobei  die  innere  Knochentafel 
gewöhnlich  in  grösserem  Umfange  als  die  äussere  zerstört  wird.  Durch 
diese  Oeffnung  tritt  nun  der  Schwamm  hervor  unter  die  Schädelbe- 
deckungen, eine  halbkugelförmige,  weiche,  oft  täuschend  tluctuirende 
Geschwulst  bildend,  die  nun  weniger  umschlossen  in  der  Regel  rasch 
wächst  und  den  Knochenrand  bald  überragt.  Sind  die  Schädelknochen 
mit  in  den  Neubildungsprocess  hineingezogen,  so  erweichen  sie  und 
bilden  mit  dem  Schwammgewächs  eine  Masse.  Es  besteht  dann  weder 
ein  Knochenrand  noch  eine  Knochenöffnung,  und  die  unter  den  äussern 
Bedeckungen  sich  bildende  Geschwulst  hängt  organisch  mit  den  Schä- 
delknochen zusammen.  Derartige  Geschwülste  erreichen  mitunter  eine 
ganz  enorme  Grösse.  Ich  habe  mehrere  gesehen , welche  den  Umfang 
des  Kopfes  übertrafen,  und  von  den  Betreffenden  gar  nicht  mehr  ge- 
tragen werden  konnten,  so  dass  sie  in  den  letzten  Stadien  der  Krank- 
heit fortwährend  liegen  mussten.  Die  Geschwulstdecken  sind  dann 
gewöhnlich  von  grossen  erweiterten  Venen  durchzogen.  Bemerkens- 
werth hiebei  ist,  dass  die  Grösse  der  Schädclöftnung  durchaus  nicht 
immer  mit  der  Grösse  des  Gewächses  in  einem  bestimmten  Verhältniss 
steht.  Bei  einer  Geschwulst  von  solcher  enormen  Grösse,  welche  vom 
linken  Scheitelbein  herabhing,  fand  ich  die  Knochenöffnung , durch 


1)  Mdm.  de  l’acad.  r.  de  cliir.  de  Par.  V.  1774.  p.  1. 


Geschwülste.  Carcinome. 


63 


welche  jene  mit  der  Dura  water  zusammenhing,  nur  von  dem  Umfange, 
dass  der  kleine  Finger  eingeführt  werden  konnte.  Geschwülste,  welche 
von  der  innern  Fläche  der  Dura  ausgehen,  erreichen  niemals  eine  sehr 
bedeutende  Grösse,  da  sie  vorher  schon  durch  Hirndruck  tödtlich 
werden,  Uebrigens  gehören  sie  mehr  den  Hirngeschwülsten  an. 

2)  Bei  dem  ursprünglich  der  Diploe  entkeimenden  Schädel- 
krebse (Car ein.  cranii ) kann  die  Krebsbildung  ebenfalls  mehr  diffus 
oder  circumscript  auftreten , was  für  die  spätere  Gestaltung  der  Ge- 
schwulst von  Einfluss  ist.  Anfänglich  werden  durch  die  wuchernden 
Krebsmassen  die  Markräume  ausgedehnt,  die  Zwischenwände  zum  Ver- 
schwinden gebracht  und  so  die  Knochen  osteoporotisch  gemacht.  Län- 
gere Zeit  widerstehen  die  compacteren  Knochentafeln,  doch  werden 
auch  sie  zuletzt,  nachdem  sie  bis  zum  höchsten  Grade  verdünnt,  auch 
blasig  aufgetrieben  worden  sind,  durchbrochen.  In  Folge  dessen,  theils 
aber  auch  wegen  gleichzeitig  stattfindender  Knochenneubildung  von 
Seiten  des  Periosts  findet  man  diese  Geschwülste  zuweilen  an  einzelnen 
Stellen  wie  von  einer  knöchernen  leicht  eindrückbaren  Schaale,  und  an 
der  Basis  von  einem  Knochenrande  umgeben,  was  zu  Verwechslung 
mit  dem  innern  perforirenden  Hirnhautschwamm  Anlass  geben  kann. 
Meistens  wird  die  äussere  Knochentafel  frühzeitiger  als  die  innere 
durchbrochen. 

3)  Bei  dem  ausser n vom  Pericranium  ausgehenden  Krebse 
{Car  c.  p er  icranii)  kann  sich  bei  der  fortschreitenden  Geschwulst- 
entwicklung insofern  eine  Verschiedenheit  ergeben,  als  der  Krebs  ent- 
weder mehr  nur  nach  aussen  wuchert  und  keine  tiefere  Zerstörung  der 
unterliegenden  Knochentafel  zur  Folge  hat,  der  häufigere  Fall,  oder 
aber  wie  nach  aussen  so  auch  nach  innen  gegen  den  Schädel  zu  sich 
verbreitet  und  die  Knochen  mehr  oder  weniger  tief  selbst  bis  zur  har- 
ten Hirnhaut  in  den  Bereich  der  krebsigen  Wucherung  zieht. 

Die  begleitenden  Zufälle  sind  mehrfach  verschieden  nach  dem 
ursprünglichen  Ausgangspunkte  der  Afterbildung,  und  namentlich 
kommt  in  Betracht , ob  letztere  zuerst  innerhalb  oder  ausserhalb  des 
Schädelraumes  sich  entwickelt.  Im  weiteren  Verlaufe,  wenn  einmal 
die  Krebsgeschwulst  an  Ausbreitung  gewonnen  und  die  knöcherne 
Schädel  wand,  sei  es  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  von  aussen 
nach  innen,  durchbrochen  hat,  ist  das  Krankheitsbild  der  einzelnen 
Varietäten  ein  weniger  differentes. 

. Bei  dera  intracraniell  sich  entwickelnden  Fungus  hängen  die 
^tretenden  Zufälle  wesentlich  von  dem  langsameren  oder  schnelleren 
Wachsthum  der  Geschwulst  ab.  Geschieht  dieses  nur  sehr  allmäliV  s0 

onnen  anfänglich  jene  ganz  fehlen,  treten  aber  um  so  ausgesprochener 
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und  heftiger  auf,  je  rascher  die  Geschwulst  sich  vergrössert.  Im  Allge- 
meinen bestehen  diese  Zufälle  in  mehr  weniger  heftigen , anhaltenden 
oder  periodischen,  verbreiteten  oder  nur  auf  die  leidende  Stelle  be- 
schränkten Kopfschmerzen,  in  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwin- 
del, Erbrechen,  Betäubung,  periodisch  auftretenden  Convulsionen,  Läh- 
mungen einzelner  Körpertheile  u.  s.  w.  Durch  erhitzende  Getränke, 
Gemüths-  und  Körperbewegungen  werden  sämmtliche  Erscheinungen 
der  Hirnreizung  gesteigert.  Was  die  Localerscheinungen  betrifft,  so 
zeigt  sich  gewöhnlich  vor  dem  gänzlichen  Durchbruche  der  Schädel- 
knochen keine  Knochenauftreibung,  wohl  aber  zuweilen  eine  eindrück- 
bare  Stelle.  Ist  der  Schädel  einmal  perforirt  und  kann  die  Geschwulst 
nun  nach  aussen  treten,  so  lassen  die  früher  dagewesenen  Zufälle  von 
Hirndruck  bisweilen  nach,  treten  aber  sogleich  wieder  ein,  wenn  man 
die  Geschwulst  niederdrückt,  was  sich  im  Anfänge  zuweilen  bis  zum 
Verschwinden  derselben  thun  lässt.  Mitunter  verhält  es  sich  aber  auch 
mit  den  Folgen  der  Depression  oder  Reposition  gerade  umgekehrt, 
wie  wenn  sich  das  Gehirn  dem  Geschwulstdrucke  accoinodirt  hätte. 
Ferner  lässt  sich  beim  Befühlen  des  Tumors  mehr  oder  weniger  deut- 
lich eine  respiratorische  und  pulsatorische  Bewegung,  wie  sie  dem  Ge- 
hirn zukommt,  an  demselben  erkennen  und  im  Umfange  desselben  der 
scharfe  Knochenrand  wahrnehmen.  Später  kann  dieser  von  der  ver- 
grösserten  Geschwulst  so  überdeckt  werden , dass  er  gar  nicht  mehr 
zu  fühlen  ist.  Häufig  bewirkt  das  Hin-  und  Herschi eben  der  Geschwulst 
Schmerzen,  bedingt  durch  den  Andruck  derselben  an  den  scharfen 
Knochenrand.  Die  Pulsationen  in  den  vielen  und  erweiterten  Gefässen 
der  Geschwulst  sind  den  Kranken  meistens  sehr  lästig.  Hat  die  Ge- 
schwulst den  Knochen  nicht  blos  perforirt,  sondern  hängt  dieselbe  mit 
dem  letzteren  organisch  zusammen,  so  macht  sich  an  der  leidenden 
Stelle  vor  dem  Auftritt  einer  weichen  Geschwulst  gewöhnlich  eine  feste 
Auftreibung  des  Knochens  bemerkbar,  die  nach  und  nach  weicher  wird 
und  sich  vergrössert.  In  der  Umgebung  wird  kein  scharfer  Knochen- 
rand gefühlt,  nur  weichere  und  festere  Knochenstellen  kann  man  unter- 
scheiden , auch  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  niederdrücken , sie  zeigt 
keine  respiratorischen  Bewegungen  und  ein  seitlicher  Druck  auf  das 
Aftergewächs  erregt  keine  Schmerzen. 

Bei  den  zuerst  nur  von  der  Diploe  aus  sich  entwickelnden  Schä- 
delkrebsen fehlen  anfänglich  alle  auf  Hirndruck  sich  beziehenden  Ei  - 
schein ungen  und  bleiben  dieselben  auch  später  entweder  ganz  aus,  indem 
die  Geschwulst  nur  nach  aussen  sich  entwickelt,  oder  treten  sie  erst  ein, 
nachdem  die  Geschwulst  äusserlich  schon  eine  erhebliche  Grösse  en  eicht 
hat,  ja  sogar  bereits  aufgebrochen  ist. 
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Noch  weniger  Mitleidenschaft  zeigt  das  Gehirn  bei  den  pericra- 
ni  eilen  Krebsen,  indem  bei  diesen  nicht  blos  anfänglich,  sondern  auch 
später  der  Schädelraum  meist  unbeeinträchtigt  bleibt. 

Die  Dauer  des  Krankheitszustandes  ist  ausserordentlich  verschie- 
den, der  Ausgang  aber  schliesslich  immer  letbal.  Der  Tod  erfolgt  bald, 
wie  bei  anderen  Krebsen,  auf  dem  Wege  der  Erschöpfung,  namentlich 
häufig  durch  Blutungen  herbeigeführt  oder  in  Folge  metastatischer 
Vorgänge,  oder  endlich  auch,  namentlich  beim  perforirenden  Schädel- 
krebs, in  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  vom  Gehirn  aus  durch 
Hinzutritt  hyperämischer  und  entzündlicher  Zustände,  oder  durch  Ein- 
tritt von  Lähmung,  zuweilen  plötzlich  in  unerwarteter  Weise. 

Diagnose.  Die  Gegenwart  eines  Hirnhautschwammes  ist  vor  der 
Perforation  der  Schädelknochen  aus  den  bestehenden  Hirnzufällen  nur 
zu  vermuthen,  aber  niemals  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Nach  der  Per- 
foration  sind  die  angegebenen  Erscheinungen  aber  so  charakteristisch, 
dass  ein  diagnostischer  Irrthum  nicht  wohl  möglich  ist,  da  keine  anderen 
Geschwülste  den  Schädel  in  der  Art  perforiren.  Schwierigkeiten  kön- 
nen nur  dann  wieder  eintreten,  wenn  die  Geschwulst  erst  zur  Unter- 
suchung kommt,  nachdem  sie  bereits  ein  grösseres  Volumen  erlangt  hat 
und  die  Knochenlücke  dermassen  überragt,  dass  sie  nicht  mehr  zu  füh- 
len ist.  Hier  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  man  es  mit  einer  intracraniel- 
len  oder  extracraniellen  Krebsgeschwulst  und  überhaupt  mit  einem  Car- 
cinom  oder  vielleicht  mit  einer  andern  Geschwulst  des  Schädels  zu  thun 
hat.  Irrthümer  sind  in  dieser  Beziehung  schon  vorgekommen  und  hat 
man  öfters  einen  perforirenden  Hirnhautschwamm  erst  bei  einer  ver- 
suchten Operation  zu  spät  erkannt.  Es  ist  daher  immer  geboten,  bei 
derartigen  Geschwülsten,  zumal  wenn  es  sich  um  einen  operativen  Ein- 
grift handeln  sollte,  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  Werke  zu  gehen. 
Als  diagnostische  Plilfsmittel  können  dann  auch  noch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Geschwulst  durch  Harpunirung  derselben,  so- 
wie die  vorübergehende  und  anhaltende  Compression  des  Tumors,  um 
den  Einfluss  einer  solchen  auf  die  Himfunctionen  kennen  zu  lernen, 
vorgenommen  werden. 

Entstehung.  Man  hat  die  Schädelkrebse  bei  beiden  Geschlechtern 
und  in  jedem  Alter  beobachtet.  Die  Behauptung  Einiger,  dass  sie  etwas 
häufiger  bei  männlichen  als  bei  weiblichen  Individuen  Vorkommen, 
scheint  mir  nicht  hinreichend  begründet.  Schnieber  *)  und  Dotz- 
auer1 2)  wollen  auch  angeborene  Schädelkrebse  beobachtet  haben,  in- 

1)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augonh.  II.  1821.  S.  641. 

2)  Caspcrs  Wochensclir.  1844.  Nr.  2. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  5 
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dessen  lässt  die  Richtigkeit  der  Diagnose  in  beiden  Fällen  einige 
Zweifel.  Was  äussere  Veranlassungen  betrifft,  so  hat  man  der  Krebs- 
bildung bald  gar  keine  örtlichen  Einwirkungen  vorhergehen  gesehen 
und  der  Krebs  entwickelte  sich  spontan  entweder  solitär  oder  in  Ge- 
meinschaft mit  andern  ähnlichen  Geschwülsten  am  Schädel  oder  an  ent- 
fernteren Körpergegenden,  so  dass  in  einzelnen  Fällen  der  Schädelkrebs 
ein  consecutiver  zu  sein  scheint.  Bald  hat  an  der  betreffenden  Stelle 
eine  Quetschung,  Erschütterung  u.  dgl.  stattgefunden,  von  welcher 
Zeit  an  das  Uebel  augenscheinlich  sich  zu  entwickeln  begann. 

Behandlung.  Lässt  der  Krebs  an  und  für  sich  schon  nur  eine  un- 
günstige Prognose  zu,  so  ist  das  in  besonders  hohem  Grade  beim  Schä- 
delkrebse der  Fall,  weil  hier  die  operativen  Eingriffe  der  Nähe  des 
Gehirns  wegen  sehr  beschränkt  sind.  Am  günstigsten  sind  die  Ver- 
hältnisse noch  beim  Carcinoma  pevicrunii,  wenn  nur  eine  solitäre  Krebs- 
geschwulst besteht  und  die  krebsige  Wucherung  die  Grenzen  der 
äussern  Knochentafel  nicht  überschritten  hat.  Hier  ist  die  vollständige 
Ausrottung  der  bösartigen  Afterbildung  ohne  direkte  Beeinträchtigung 
der  Schädeleingeweide  möglich.  Am  misslichsten  ist  der  Fall  beim 
Krebs  der  harten  Hirnhaut,  indem  hier  die  Entfernung  alles  Krebshaf- 
ten gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  ohne  wesentliche  Insultirung  der 
Gehirnhäute  und  des  Gehirns  ausführbar  ist,  so  dass  man  fast  immer 
nur  die  Nachtheile  des  operativen  Eingriffs,  nämlich  Beschleunigung 
des  Todes  zur  Folge  hat,  denn  gegenüber  zahlreichen  unglücklich  ab- 
gelaufenen Operationsfällen  sind  nur  sehr  wenige  gelungene  bekannt 
(von  San  d,  Orioli,  F icker  u.  A.),  und  ist  es  bei  diesen  noch  zweifel- 
haft, ob  die  entfernte  Geschwulst  wirklich  krebshafter  Natur  war.  Mit 
Grund  sind  daher  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  gegen  operative  Behand- 
lung des  perforirenden  Hirnhautschwammes. 


Capitel  VIII. 

Verletzungen  der  Schädelknoclien. 

Die  Schädelverletzungen  gehören  zu  den  wichtigsten  und  schwie- 
rigsten Verletzungen  überhaupt,  da  sie  nicht  nur  häufig  und  in  ihrer 
Beschaffenheit  vielfältig,  sondern  auch  in  ihren  Folgen  leicht  täuschend 

und  gefährlich,  dabei  der  diagnostischen  Kunst  wenig  zugänglich  und 

desshalb  schwierig  rationell  zu  behandeln  sind.  Sie  können  bestehen  in 
Quetschungen  und  Erschütterungen,  in  Eindrücken,  Fis- 
sur en  und  Fr  ak tur  en,  Auseinanderweichungen  der  Nähte 
und  in  Wunden.  Oefters  sind  mehrere  dieser  Verletzungen  gleich- 
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zeitig  vorhanden,  z.  B.  Frakturen  mit  Eindrücken  oder  Wunden  mit 
Frakturen  u.  s.  w. 

1.  Quetschung  und  Erschütterung  der  Schädelknochen. 

Entstehung.  Quetschung  und  Erschütterung  der  Schädelknochen 
können  durch  Auffallen  oder  Anstossen  des  Schädels  an  feste  harte  Ge- 
genstände, oder  umgekehrt  durch  Anprallen  solcher  an  den  Schädel 
in  sehr  verschiedenen  Graden  nach  Stärke  und  Richtung  der  eingewirkt 
habenden  Gewalt  hervorgebracht  werden  und  bieten  demnach  auch  die 
dadurch  bedingten  Verletzungszustände  der  Knochen  und  ihrer  Bein- 
häute, welche  hier  mitberücksichtigt  werden  müssen,  mancherlei  Ver- 
schiedenheiten dar.  Zunächst  kann  eine  Quetschung  der  Schädelkno- 
chen ohne  gleichzeitige  Insultirung  des  überliegenden  Pericraniums 
nicht  stattfinden,  und  ist  daher  immer  auch  ein  gequetschter  Zustand 
dieser  Membran  zuweilen  mit  Blutinfiltration  und  theilweiser  Ablösung 
derselben  von  dem  Knochen  vorhanden.  Ferner  kann  eine  weitere  Folge 
der  mit  der  Schädelcontusion  verbundenen  Commotion  des  Schädels 
die  sein,  dass  die  Dura  mater  an  der  betroffenen  Stelle  von  der  innern 
Schädelfläche  mehr  oder  weniger  abgelöst  wird,  und  ein  Blutextravasat 
zwischen  dieser  und  jener  entsteht.  Oder  es  hat  die  Ablösung  Entzün- 
dung der  Dura  mater,  weiterhin  Nekrose  der  innern  Schädelfläche,  An- 
sammlung von  Eiter  zwischen  jener  und  dieser  zur  Folge.  Oder  es  hat 
die  Erschütterung  das  Endocrauium  zwar  nicht  gelöst,  aber  sie  führt 
doch  einen  entzündlichen  Reizzustand  des  letzteren  herbei  und  eine  Ab- 
lösung tritt  erst  später  ein  durch  Ansammlung  flüssiger  Entzündungs- 
producte  zwischen  ihm  und  dem  Schädel.  Endlich  kann  die  Contusion 
und  Commotion  auch  die  Knochen  selbst  mehr  oder  weniger  beschä- 
digen namentlich  in  der  Art , dass  die  äussere  Knochentafel  gegen  die 
diploetische  Substanz  eingedrückt  wird,  so  dass  auch  ohne  sichtbare 
Fissur  eine  seichte  Vertiefung  bemerbar  ist.  Natürlich  wird  dadurch 
die  diploetische  Substanz  mehr  oder  weniger  eingebrochen,  frakturirt, 
und  es  findet  zugleich  Gefässzerreissung  mit  Blutung  statt,  so  dass  ein 
ganz  ähnlicher  Verletzungszustand  wie  bei  gequetschten  Weich theilen 
besteht.  Zuweilen  sind  Gefässzerreissung  und  Blutung  in  der  diploeti- 
schen  Substanz  aber  auch  nur  Folgen  der  Erschütterung  oder  der  später 
sich  einstellenden  passiven  Hyperämie.  Die  weiteren  örtlichen  Folgen 
können  dann  sein  Ihrombirung  der  diploetischen  Venen,  Entzündung 
der  Knochensubstanz,  Eiterung,  Carics,  Nekrose  der  Schädelknochen 
u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Aus  dem  Angegebenen  ist  leicht  er- 
sichtlich, dass  die  Erscheinungen  und  Folgen  der  Schädelcontusion 

5* 
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ausserordentlich  mannigfaltig  sein  und  durch  Herbeiführung  verschie- 
denartiger Krankheitszustände  das  Leben  bedrohen  können.  Die  erste 
Erscheinung,  durch  welche  eine  stattgehabte  Schädelcontusion  sich 
kundgibt,  sind  die  Erschütterungsfolgen  auf  das  Gehirn.  Je  bedeuten- 
der diese  sind,  auf  einen  desto  höheren  Grad  von  Knochenerschütterung 
kann  auch  geschlossen  werden.  Unendlich  viele  Contusionen  des  Schä- 
dels leichteren  Grades  gehen  ohne  weitere  Zufälle  und  Folgen  vorüber, 
indessen  lässt  sich  das  mit  Sicherheit  niemals  vorausbestimmen  und  ist 
daher  auf  solche  Verletzte  stets  ein  wachsames  Auge  zu  haben  und 
ihnen  nie  eine  unbedingt  gute  Prognose  zu  stellen.  In  andern  Fällen 
machen  sich  die  Contusionsfolgen  nur  am  Pericranium  bemerkbar,  und 
treten  dann  diejenigen  localen  Veränderungen  ein,  die  wir  schon  hei 
den  \ erletzungen  des  Periosts  angegeben  haben.  Bildet  sich  in  Folge 
der  Erschütterung  ein  intracranielles  Blutextravasat,  so  ergibt  sich  das 
aus  dem  baldigen  Eintritt  von  Druckerscheinungen  des  Gehirns.  In 
sehr  schleichender  Weise  verläuft  häufig  die  traumatische  Entzündung 
der  Dura  mnter,  so  dass  öfters  bedeutendere  Zufälle,  als  heftige  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  fieberhafte  Aufregung,  Neigung  zum  Erbrechen, 
Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  erst  eintreten,  nachdem  sich  schon  eine  Eiteran- 
sammlung unter  dem  Schädel  gebildet  hat.  Zuweilen  stellt  sich  auch 
erst  später  in  Folge  dieser  innern  Vorgänge  eine  schleichende  Entzün- 
dung und  Ablösung  des  Pericraniums  ein,  so  dass  an  der  betroffenen 
Schädelstelle  eine  flache  fluctuirende  Anschwellung  bemei’kbar  wird. 
Als  weitere  Folgen  der  intracraniellen  Eiteransammlung  können  sich 
dann  gesteigerter  Hirndruck,  diffuse  Meningitis  und  pyämische  Zufälle 
einstellen.  Eine  stattgehabte  Beschädigung  der  Knochen  selbst  ist  an- 
fänglich gewöhnlich  nicht  zu  erkennen.  Denn  wenn  auch  eine  seichte 
Impression  besteht,  so  kann  diese  sehr  wohl  unentdeckt  bleiben  und 
die  diploetischen  Infractionen  mit  Gefässzerreissung  sind  ohnediess 
ohne  äussere  Zeichen,  so  dass  sie  entweder  ganz  unerkannt  bleiben 
oder  erst  durch  secundäre  Veränderungen  sich  kundgeben,  oder  endlich 
gar  nur  bei  der  Section  aufgefunden  werden.  In  vielen  Fällen  wird  das 
ergossene  Blut  resorbirt  und  restituiren  sich  die  lädirten  Theile  zu- 
weilen mit  Skier osirung  der  verletzten  Stelle.  In  seltenen  Fällen  kann 
es  auch  zur  Exostosenbildung  kommen  oder  nimmt  ein  Schädelkrebs 
von  da  an  seinen  Anfang.  Andere  örtliche  Folgen  sind  Vereiterung  der 
Markmembran,  Caries  und  Nekrose  des  Knochens,  oder  es  entwickelt 
sich  aus  einer  Venenthrombose  der  diploetischen  Substanz  ein  pyämi- 
scher Zustand  u.  s.  w.,  so  dass  die  Schädelquetschung  nicht  nur  durch 
ihre  Rückwirkungen  auf  die  Schädeleinge weide,  sondern  auch  durch 
allgemeinere  Wundcoinplicationen  zum  Xode  führen  kann. 
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Behandlung.  Da  sich  niemals  mit  Sicherheit  zum  Voraus  bemessen 
lässt,  inwieweit  durch  eine  stattgehabte  Contusion  und  Commotion  des 
Schädels  die  Knochen  und  ihre  membranösen  Ueberzüge  lädirt  worden 
und  welche  Reactionsfolgen  daher  zu  erwarten  sind,  auch  in  dieser  Be- 
ziehung je  nach  der  Reizbarkeit  des  Verletzten,  nach  dessen  Schädel- 
bau und  constitutionellen  Verhältnissen  u.  s.  w.  an  In-  und  Extensität 
gleichartige  Verletzungen  sich  verschieden  verhalten  können,  so  müssen 
derartige  Verletzungen  nie  zu  leicht  angesehen  und  wo  möglich prophy- 
lactisch  gegen  den  Eintritt  der  erwähnten  bedeutenderen  F olgen  behan- 
delt werden  dadurch,  dass  man  dem  Verletzten  körperliche  und  geistige 
Ruhe,  eine  leichte  nicht  erhitzende  Diät  und  kalte  Fomentirung  der  ver- 
letzten Stelle,  nötigenfalls  mit  Eis  anräth.  Und  diese  Maassnahmen 
sind  um  so  nothwendiger  und  um  so  rigoroser  in  Ausführung  zu  bringen, 
je  hochgradiger  bei  der  Contusion  die  Erschütterung  war.  Bezüglich 
der  Behandlung  der  periostealen  Affection  verweise  ich  auf  die  Verletz- 
ungen des  Pericraniums.  Von  dem  Verhalten  gegenüber  eines  intra- 
craniellen  Blutextravasates  wird  noch  später  die  Rede  sein.  Treten 
pachymeningitische  Erscheinungen  auf,  so  ist  zunächst  in  der  aller- 
strengsten Weise  ein  antiplogistisches  Verfahren  in  Anwendung  zu 
bringen.  Stellen  sich  dann  weiterhin  Zufälle  von  Hirndruck  ein  mit 
zeitweisen  Frostanfällen,  Oedem  der  Schädelhaut,  Ablösung  des  Peri- 
craniums u.  s.  w.,  kurz  Symtome,  die  auf  eine  interne  Eiteransammlung 
schliessen  lassen,  so  darf,  auf  mehrfache  Erfahrungen  gestützt,  unter 
welchen  wir  diejenigen  von  Pott  x),  welche  wir  in  den  früheren  Auf- 
lagen dieses  Lehrbuches  (2.  Aufl.  II.  S.  91)  auszüglich.  mitgetheilt  ha- 
ben, voranstellen,  die  Eröffnung  des  Schädels  an  der  Verletzungsstelle 
durch  Trepanation  oder  Resection  empfohlen  werden.  Natürlich  kann 
diese  Operation  nur  bei  circumscripter  Eiteransammlung  etwas  nützen, 
und  bei  dieser  muss  nach  ihrer  Ausdehnung  eine  verschieden  grosse 
Üeffnung  angelegt  werden.  Wie  weit  man  hierin  gehen  soll , lässt  sich 
nicht  im  Allgemeinen  bestimmen , es  hängt  das  von  der  Besonderheit 
des  Falles  ab  und  muss  der  Einsicht  des  Wundarztes  überlassen  bleiben- 
In  mein  eien  I ott  sehen  Fällen  z.  B.  Hessen  die  Drucksymptome  erst 
nach,  nachdem  durch  Entfernung  eines  dritten  Trepanstückes  einer  be- 
trächtlichen Menge  eitriger  Flüssigkeit  Ausfluss  verschafft  worden  war. 

2.  Eindruck  der  Schädelknochen  ohne  Bruch. 

Eine  derartige  Schädelverletzung  ist  nur  möglich  bei  biegsamen 
Knochen,  also  bei  Kinder-  oder  krankhaft  erweichten  Schädeln.  Bei 


1)  Sämmtl.  chirurg.  Werke.  I.  Borl.  1787.  S.  55. 
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festen  Schädeln  Erwachsener  kann  es  in  seltenen  Fällen  Vorkommen, 
dass  die  äussere  Knochentafel  in  ganz  geringem  Grade  etwas  einge- 
drückt wird,  hiebei  ist  aber  die  diploetische  Substanz  dann  mehr  oder 
weniger  frakturirt  und  findet  sich  mitunter  auch  eine  Fraktur  der  Glas- 
tatel.  Am  häufigsten  kommen  an  Kinderschädeln  vollständige  Eindrücke 
nach  schweren  Geburten  vor,  bewirkt  durch  vorragende  Theile  des  Be- 
ckens oder  durch  angelegte  geburtshilfliche  Instrumente.  Diese  Ein- 
drücke sind  bisweilen  sehr  bedeutend  und  haben  mehr  oder  weniger 
Erscheinungen  von  Hirndruck  zur  Folge,  erfordern  aber  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  doch  keine  operative  Behandlung,  da  sie  gewöhnlich 
nach  und  nach  von  selbst  durch  den  excentrischen  Druck  des  Gehirns 
ausgeglichen  werden.  Man  hat  daher  meistens  nur  auf  Schlitzung  der 
eingedrückten  Stelle  und  auf  Bekämpfung  allfällig  eintretender  Ent- 
zündung sich  zu  beschränken.  Da  bei  solchen  Impressionen  die  betrof- 
fene Schädelstelle  einem  bedeutenden  Druck  ausgesetzt  war , so  kann 
es  Vorkommen,  dass  das  gequetschte  Knochenstück  nekrotisirt,  wie  z.B. 
in  einem  von  Schöller  *)  mitgetheilten Falle.  Gleichwohl  erholte  sich 
das  Kind.  Mitunter  dauert  es  mehrere  Wochen,  selbst  Monate,  bis  der 
Eindruck  sich  wieder  ausgeglichen  hat. 

3.  Frakturen  der  Schädelknochen. 

Die  Brüche  der  Schädelknochen  setzen  bei  normaler  Schädeldicke 
immer  die  Einwirkung  einer  stärkeren  G ewalt  voraus,  doch  kommt  hie- 
bei noch  Vieles  auf  die  Sprödigkeit  der  Knochen  und  die  Form  des 
Schädels  an.  Am  leichtesten  erfolgen  Schädelbrüche  bei  älteren  Per- 
sonen, weil  bei  diesen  die  Knochen  spröder  und  durch  Schwund  der 
Diploe  dünner  sind  als  bei  jüngeren  und  bei  Kindern,  bei  welchen  die 
Biegsamkeit  der  Knochen  und  die  weniger  feste  Verbindung  in  den 
Nähten  häufig  das  Brechen  verhindern.  Rücksichtlich  der  Schädelform 
leistet  der  stumpfkegelförmige,  dem  Gewölbe  nach  der  Kettenlinie  am 
meisten  entsprechende  Schädel  den  grössten,  und  der  plattgedrückte 
kubische  Schädel  den  geringsten  Widerstand  gegen  äussere  Gewalten. 
Gewöhnlich  zeigen  sich  die  Brüche  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  mecha- 
nische Gewalt  eingewirkt  hat  (direct  entstandener  Bruch),  zuweilen 
aber  auch  davon  entfernt  (indirect  entstandener  Bruch),  was  in  mehr- 
facher Weise  voi’kommen  kann,  nämlich  so:  a)  dass  an  der  von  der 
Gewalt  betroffenen  Stelle  die  äussere  Tafel  unversehrt  geblieben  und 
nur  die  innere  gebrochen  ist,  b)  dass  sich  der  Bruch  an  der  der  betrof- 


1)  Med.  Zeit,  v„  V.  f.  Ileilk.  in  Pr.  1841.  Nr.  38. 
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fenen  Schädelwand  gegenüber  Hegenden  Stelle  zeigt  (Gegenbruch, 
Contr afractura),  z.  B.  an  der  Basis  cranii  nach  Contusionen  des 
Schädelgewölbes,  c)  dass  der  von  der  Gewalt  betroffene  Knochen  zwar 
bricht,  aber  nicht  an  der  Einwirkungsstelle,  sondern  mehr  oder  weniger 
davon  entfernt,  wohin  z.  B.  Frakturen  der  Augenhöhlen th eile  des  Stirn- 
beins nach  Contusionen  des  Stirntheils  gehören,  d)  dass  der  von  der 
Gewalt  betroffene  Knochen  nicht  bricht , wohl  aber  ein  angrenzender. 
Bisweilen  sind  direct  und  indirect  entstandene  Brüche  gleichzeitig  vor- 
handen. Indessen  kann  man  sich  bezüglich  des  Vorhandenseins  von 
indirect  entstandenen  Brüchen  leicht  täuschen,  indem  z.  B.  der  Schädel 
durch  einen  Schlag  und  darauf  folgenden  Fall  an  zwei  verschiedenen 
Stellen  Brüche  erhält,  man  aber  nur  diejenigen  einer  Stelle  als  direct 
entstanden  betrachtet,  oder  indem  man  lange  Spalten  nicht  weit  genug 
verfolgt,  ihren  unmittelbaren  Zusammenhang  daher  übersieht,  und  sie 
für  verschieden,  theils  direct  theils  indirect,  entstandene  Frakturen  hält, 
oder  indem  man  Spalten  der  Schädelbasis,  welche  direct  durch  heftigen 
Anstoss  der  Wirbelsäule  oder  des  Unterkiefers  entstanden  sind,  für 
Gegenbrüche  von  Schlägen,  Stössen  auf  das  Schädelgewölbe  ansieht. 
Nach  Ar  ans  *)  Versuchen  sollen  Gegenbrüche  an  der  Schädelbasis 
höchst  selten  Vorkommen  und  die  meisten  durch  Irradiation,  d.  h.  Ver- 
längerung einer  Spalte  von  dem  Schädelgewölbe  aus  entstehen.  Die 
Bildung  indirecter  Frakturen  beruht  wesentlich  auf  der  ungleichen 
Stärke  der  verschiedenen  Schädelstellen.  Bei  der  Einwirkung  einer 
cpietschenden,  den  Schädel  in  Schwingung  versetzenden  Gewalt  verän- 
dert derselbe  seine  Gestalt.  Er  flacht  sich  ab  in  der  Richtung  des  An- 
stosses  und  dehnt  sich  aus  in  der  entgegengesetzten  Richtung  und  hie- 
bei brechen  die  Knochen  an  den  schwächsten,  sprödesten  und  am  stärk-' 
sten  schwingenden,  keineswegs  daher  immer  an  gegenüber  liegenden 
Stellen,  woraus  sich  denn  auch  die  angeführten  Verschiedenheiten  der 
indirecten  Brüche  erklären.  Auf  derartigen  Vibrationen  des  Schädels 
beruht  es  auch,  dass  zuweilen  an  einem  von  der  Contusionsstelle  mehr 
oder  weniger  entfernten  Orte  die  Dura  mater  sich  ablöst  und  später 
hier  eine  Eiteransammlung  entsteht,  woselbst  sie  gar  nicht  vermuthet 
wurde.  Die  mechanischen  Bruchverhältnisse  zeigen  nun  noch  weitere 
Verschiedenheiten  in  der  Art,  dass  die  Zusammenhangstrennung  ent- 
weder nur  eine  feine  Spalte  (Fissura-)  darstellt,  oder  dass  die  Bruch- 
rander  etwas  voneinander  abstehen  (Fractura  schlechtweg),  oder 
dass  mit  der  Knochentrennung  zugleich  eine  Ortsveränderung  des  ge- 
brochenen Knochens,  gewöhnlich  ein  Eindruck  desselben  verbunden  ist 


1)  Arch.  gän<*r.  1844.  Oct.  et  Nov. 
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( Fr  net  nr  a cum  depressione),  oder  dass  endlich  der  Knochen  an 
der  Bruchstelle  zertrümmert,  zersplittert  ist  ( Frcictura  curnminu- 
t i v a). 

a)  Einfache  Fis  suren  und  Frakturen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Fissuren  können  entweder  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzen,  somit  penetrirend  sein  in  senk- 
rechter oder  schiefer  Richtung,  oder  nur  die  äussere  oder  innere  Tafel 
betreffen.  Auch  verlaufen  sie  gerade,  gebogen  oder  im  Zickzack,  und 
sind  bald  nur  einzeln,  bald  in  Mehrzahl  vorhanden  und  dann  öfters  von 
einem  Punkte  ausgehend  (S  te.r  n b ru  ch , Strahlenbruch).  Zu- 
weilen wird  die  Spaltung  durch  die  Nähte,  aufgehalten,  an  welcher  Stelle 
diese  dann  gewöhnlich  etwas  auseinander  weichen,  in  andern  Fällen 
setzt  aber  der  Bruch  die  Naht  auch  durch.  Dringt  ein  Bruch  durch 
eine  Naht,  unter  welcher  sich  ein  Blutleiter  befindet,  so  kann  dieser  ver- 
letzt und  der  Bruch  mit  einer  bedeutenden  Blutung  verbunden  sein. 
Bei  durchdringenden  Fissuren  entspricht  die  Ausdehnung  derselben  in 
der  innernTafel  zwar  meistens  auch  derjenigen  in  der  äussern,  indessen 
bringt  es  die  Sprödigkeit  jener  zuweilen  mit  sich,  dass  sie  in  grösserer 
Ausdehnung  und  auch  vielfältiger  gespalten  oder  gesprungen  ist  als  die 
äussere  Tafel.  Da  bei  solchen  Spalten  immer  auch  Gefässe  der  diploe- 
tischen  Substanz  zerrissen  sind,  so  findet  eine  Blutung  sowohl  nach 
aussen  als  nach  innen  statt,  und  erscheint  daher  die  Fissur  als  ein  rother 
Streifen  sowohl  an  der  innern  als  äussern  Schädelfläche.  Sind  Periera- 
niumund  Endocranium  unverletzt  geblieben,  was  bei  letzterem  gewöhnlich 
der  F all  ist,  so  werden  diese  Membranen  durch  den  geringen  Bluterguss 
an  der  Bruchstelle  mehr  oder  weniger  abgelöst  und  abgehoben.  Natür- 
lich sind  Blutung  und  Abhebung  um  so  bedeutender,  je  klaffender  die 
Knochenspalte  ist.  Jedoch  zerreisst  bei  stärkerem  Auseinanderweichen 
der  Bruchränder  das  Pericranium,  was  bei  der  Dura  matcr  niemals  der 
Fall  ist  und  ergiesst  sich  dann  im  erstem  Falle  das  Blut  in  das  subapo- 
neurotische  Bindegewebe  unter  die  Kopfschwarte. 

Die  bei  solchen  Frakturen  vorkommenden  Zufälle  beziehen  sich 
theils  auf  die  Erschütterung  des  Gehirns , welche  bei  der  Entstehung 
der  Fraktur  durch  die  eingewirkt  habende  Gewalt  stattgefunden  hat, 
theils  auf  die  Folgen  der  Continuitätstrennung  der  Knochen.  DieCom- 
motionszufälle  sind  immer  in  höherem  Grade  vorhanden , da  nur  nach 
stärkeren  Gewaltseinwirkungen  ein  Knochenbruch  entsteht,  vorausge- 
setzt, dass  der  Schädel  normal  gebaut  ist.  Auch  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  durch  die  Schädelcrschütterung  allein  intracranielle  Gefässzerreis- 
supgen  Vorkommen  können,  die  ganz  unabhängig  von  der  Knochen- 
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trennung  sind,  so  dass  das  Auftreten  von  Druckerscheinungen  des 
Gehirns  keineswegs  immer  auf  den  Bestand  einer  Schädelfraktur  bezo- 
gen werden  kann.  Auf  Rechnung  der  Knochentrennung  kommt  in  der 
Regel  nur  eine  unbedeutendere  Blutung,  die  als  solche  kaum  erhebliche 
Druckerscheinungen  hervorzubringen  vermag.  Die  Fissur  oder  Fraktur 
als  solche  bedingt  daher  keine  besonderen  Zufälle,  und  ähnlich  verhält 
es  sich  auch  rücksichtlich  der  weiteren  Folgen.  Die  Fissur  kann  heilen 
wie  jede  andere  Knochentrennung,  nur  geschieht  das  in  der  Regel  sehr 
langsam  und  selten  durch  knöchernen  Callus,  meistens  nur  durch  Bil- 
dung einer  fibrösen  Zwischensubstanz , die  mit  den  Beinhäuten  fest  zu- 
sammenhängt, wobei  die  Bruchränder  durch  Resorption  gewöhnlich  ab- 
gerundet werden.  Der  tödliche  Ausgang,  welcher  so  häufig  bei  Schädel- 
frakturen beobachtet  wird , kommt  daher  in  der  Regel  gar  nicht  auf 
Rechnung  der  Knochenverletzung  als  solcher,  sondern  ist  Folge  anderer 
gleichzeitig  entstandener  Beschädigungen  der  Schädeleingeweide.  Dass 
bei  Frakturen  verschiedener  Schädelgegenden  die  Lebensgefahr  nicht 
immer  dieselbe  ist,  d.  h.  dass  bei  Frakturen  gewisser  Schädelgegenden 
häufiger  als  bei  solchen  anderer  ein  tödtlicher  Ausgang  beobachtet  wird, 
hängt  nicht  sowohl  mit  der  Fraktur  seihst,  als  vielmehr  damit  zusam- 
men, dass  zur  Entstehung  von  Frakturen  an  gewissen  Schädelgegen- 
den grössere  , und  mächtigere  Gewaltseinwirkungen  nothwendig  sind, 
wie  z.  B.  für  Frakturen  an  der  Schädelbasis,  oder  dass  leichter  gefähr- 
liche inti acranielle  Verletzungen  entstehen,  wie  z.  B.  bei  Frakturen 
dei  Schläfengegenden  Zerreissung  der  mittlern  Meningealarterie , bei 
Fiaktui  en  der  Hinterhauptsgegend  Zerreissung  der  Sinus  transversi 
u.  s.  w.,  wodurch  zur  Bildung  grosser  intracranieller  Blutextravasate 
Anlass  gegeben  werden  kann.  Nach  meinen  aus  der  Durchsicht  einer 
grossen  Anzahl  fremder  und  eigener  Beobachtungen  gewonnenen  Resul- 
taten sind  die  Frakturen  der  Schädelbasis  gegenüber  denjenigen 
des  Schädelgewölbes  viel  häufiger  von  einem  tödtlichen  Ausgang  beglei- 
tet, so  dass  bei  Basilarbrüchen  jedenfalls  die  Prognose  am  ungünstigsten 
gestellt  werden  muss.  Doch  ist  bereits  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt 
in  welchen  auch  solche  Frakturen  zur  Heilung  kamen.  Von  den  Frak- 
turen des  Schädelgewölbes  heilten  am  zahlreichsten  diejenigen  der 
S 1 1 r n g e g e n d ; dann  folgen  diejenigen  der  S c h e i t e 1 - H i n t e r h a u p t s- 
und  Schläfengegend. 

Diagnose.  Zu  bestimmen,  ob  nach  einer  Schädelverletzung  eine 

lssur  besteht,  ist  bald  leicht,  bald  äusserst  schwierig,  selbst  kaum 
möglich,  je  nach  der  Lage  und  Grösse  der  Knochcnspalte  und  je  nach- 
dem der  Bruch  ein  offener  oder  subcutaner  ist.  Offen  können  natürlich 
nur  die  Frakturen  des  Schädelgewölbes  sein,  daher  ist  auch  nur  bei 
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diesen  das  Sehen  einer  Knochenspalte  möglich.  Sehr  häufig  bestehen 
aber  Frakturen  des  Schädelgewölbes,  ohne  dass  die  Weich theile  über  den- 
selben getrennt  sind,  so  dass  sie  verdeckt  liegen,  und  man  kann  ihre  Ge- 
genwart nur  vermuthen  aus  der  Stärke  der  eingewirkt  habenden  Gewalt, 
wenn  man  nicht  diagnostische  Einschnitte  machen  will , welche  früher, 
als  noch  prophylactisch  trepanirt  wurde,  häufig  gemacht  worden  sind. 
Sie  sind  aber  unnütz  und  darum  verwerflich , weil  die  einzuschlagende 
Behandlung  nicht  nach  dem  Bestände  einer  Fissur,  sondern  nach  den 
vorhandenen  Zufällen  sich  zu  richten  hat.  Ist  die  Knochenspalte  fein, 
so  begründet  sie  keine  Unebenheit  der  gebrochenen  Schädelfläche  und 
kann  daher  durch  die  Kopfschwarte  nicht  gefühlt  werden;  auch  ist  der 
subperiosteale  Bluterguss  in  der  Regel  so  unbedeutend,  dass  auch  dieser 
keine  fühlbare  Erhabenheit  bildet.  Wohl  aber  kann  das  bei  klaffenden 
Frakturen  der  Fall  sein,  obschon  bei  diesen  dann  gewöhnlich  die  Bein- 
haut zerrissen  ist  und  der  Bluterguss  ein  mehr  diffuser , die  Knochen- 
spalte eher  verdeckender  ist.  Bei  Frakturen  der  Stirngegend  klärt  zu- 
weilen ein  sich  einstellendes  Emphysem  auf.  Blutungen  aus  Nase,  Mund 
und  Ohren  sind  wohl  häufige  Begleiter  heftiger  Kopferschütterungen 
und  daher  auch  von  Frakturen,  aber  durchaus  keine  zuverlässigen  Zei- 
chen für  die  letzteren.  Dasselbe  gilt  von  Blutunterlaufungen  der  Binde- 
haut der  Augen.  Auf  eine  Fraktur  an  der  Schädelbasis  kann  geschlossen 
werden,  wenn  an  der  Horizontalperipherie  des  Schädels  Anfänge  von 
Spalten  entdeckt  werden,  die  in  der  Richtung  nach  der  Schädelbasis 
hin  verlaufen.  Eine  besondere  Erscheinung  zeigt  sich  zuweilen  bei 
Frakturen  gewisser  Knochenparthien  der  Schädelbasis,  nämlich  ein 
Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Ohr  oder  der  Nase,  in- 
dessen. muss  dabei  die  Dura  mater  zerrissen  sein,  was  keineswegs  immer 
der  Fall  ist.  Aus  dem  Ohr  ergiesst  sich  diese  Flüssigkeit  bei  Fissuren 
in  der  Felsenpyramide,  während  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
durch  die  Nase  auf  Spalten  im  Körper  des  Keilbeins  schliessen  lässt. 
Lau  gier  *)  machte  zuerst  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam.  Manch- 
mal ist  der  Ausfluss  solcher  Flüssigkeit  sehr  beträchtlich.  Nach  Kuhn2) 
z.  B.  betrug  derselbe  bei  einem  Knaben  innerhalb  vier  Tagen  zwei 
Littres.  Der  Ausfluss  trat  erst  24  Stunden  nach  der  Kopfverletzung 
ein  und  war  von  Lähmung  der  untern  Extremitäten  begleitet.  R o b er  t s) 
fand  bei  Ergüssen  aus  dem  Ohr  mehrmals  die  Dura  mater,  wo  sie  den 
Boden  des  Meatus  auditorius  internus  auskleidet,  gerissen  und  in  zwei 
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1)  Archiv,  ge'ner.  de  mdd.  1845.  Aoüt. 

2)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1845. 

3)  Archiv,  gdndr.  1845.  Ddc. 
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Fällen  von  Nasenausfluss  die  obere  Wand  der  rechten  Keilbeinhöhle 
gespalten  und  die  Dura  über  der  Sella  turcica  verletzt.  Als  weiteres 
Hilfsmittel  für  die  Erkennung  von  Basilarbrüchen  und  ihrer  Situation 
kann  auch  noch  der  Umstand  benutzt  werden , dass  einzelne  an  der 
Hirnbasis  liegende  Nerven,  deren  Austrittsöffnungen  in  das  Gebiet  der 
Fraktur  fallen,  mehr  oder  weniger  Functionsstörungen  zeigen,  z.  B. 
der  Olfactorinus  oder  Opticus  bei  Frakturen  der  vordem  Schädel- 
grube, des  Facialis,  Trigeminus  u.  s.  w. , bei  Frakturen  der  mittleren 
Grube  u.  s.  w. 

Behandlung.  Die  Fissur  oder  Fraktur  als  solche  erheischt  eigent- 
lich keine  besonderen  Maassnahmen,  und  man  hat  nur  die  Blutung  zu  stil- 
len, noch  allfällig  vorhandene  Commotionserscheinungen  zu  bekämpfen 
und  den  stets  zu  erwartenden  reaktiven  Zufällen,  namentlich  eintretender 
Hyperämie  und  Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  vorzubeu- 
gen. Allen  diesen  Indicationen  entspricht  am  meisten  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  mittelst  Eisblasen  auf  den  abgeschorenen  Kopf, 
welche  bei  jungen  kräftigen  Individuen  noch  durch  örtliche  und  allge- 
meine Blutentziehungen  unterstützt  werden  kann.  Ausserdem  verordnet 
man  geistige  und  körperliche  Buhe,  eine  durchaus  reizlose  Diät  und 
lässt  keine  Stuhlverstopfung  eintreten.  Es  kann  nicht  genug  hervorge- 
hoben werden,  wie  wichtig  bei  allen  derartigen  Verletzungen,  bei  welchen 
immer  eine  heftige  Erschütterung  der  Schädeleingeweide  stattgefunden 
hat,  die  consequente  Anwendung  der  Eiskälte  ist,  und  zwar  muss  diese 
mitunter  Wochen  lang  fortgesetzt  und  darf  nur  nach  und  nach  und 
nicht  auf  einmal  gänzlich  abgebrochen  werden.  Freilich  ist  eine  solche 
strenge  Antiphlogose  der  Heilung  des  Knochenbruches  gerade  nicht 
günstig,  allein  dieser  spielt  hier  eine  untergeordnete  Rolle  und  sind 
es  die  erschütterten  Schädeleingeweide,  welche  alle  unsere  Aufmerk- 
samkeit erheischen,  und  müssen  daher  auch  die  hierauf  sich  beziehen- 
den Krankheitserscheinungen  für  Grad  und  Dauer  der  Antiphlogose 
allein  maassgebend  sein.  Was  die  Trepanationsfrage  betrifft,  so  ist  früher 
mehrfältig  bei  einfachen  Frakturen  die  prophylaktische  Trepanation  an- 
gerathen  worden , um  allfällige  losgesprengte  Theile  der  innern  Kno- 
chentafel, noch  ehe  sie  als  Fremdkörper  nachtheilige  Wirkung  haben, 
entfernen  zu  können.  Allein  eine  solche  Los-  oder  Absprengung  von 
1 heilen  der  Glastafel  ist  bei  einfachen  Frakturen  jedenfalls  selten,  auch 
haben  sie  keineswegs  immer  die  gefürchteten  nachtheiligen  Folgen,  und 
dann  ist  man  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bezüglich  des  Sitzes 
solcher  inneren  Absplitterung  so  sehr  im  Unklaren,  dass  bei  der  jeden- 
falls ungünstigen  Rückwirkung  der  Trepanation  auf  die  bereits  insul- 
tirten  Schädeleingeweide  jene  gewiss  meistens  nicht  nur  nichts  nützen, 
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sondern  vielmehr  Schaden  bringen  wird.  Von  der  Trepanation  bei  Blut- 
extravasaten wird  später  die  Rede  sein.  Eine  Spättrepanation  könnte 
nur  unter  Verhältnissen,  welche  wir  schon  bei  der  Quetschung  und  Er- 
schütterung des  Schädels  näher  bezeichnet  haben,  angezeigt  sein. 


b)  Frakturen  mit  Depression. 


Erscheinungen  und  Folgen.  Wenn  bei  Schädelfrakturen  eine 
Dislocation  von  Knochenstücken  besteht,  so  sind  diese  immer,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Gewalt  von  aussen  her  eingewirkt  hat,  nach  einwärts 
gedrückt,  also  deprimirt,  und  zwar  ist  bald  nur  die  äussere  Knochen- 
tafel auf  die  Diploe  eingedrückt,  oder  es  ist  die  äussere  Tafel  ganz, 
oder  wenigstens  nur  gespalten,  und  die  innere  allein  durch  Absprengung 
nach  einwärts  verrückt,  oder  endlich  der  Knochen  ist  in  seiner  ganzen 
Dicke  eingedrückt.  — Depressionen  der  äussern  Knochentafel  allein 
kommen  nicht  sehr  häufig  vor.  Sie  finden  sich  nur  an  den  dickeren 
Schädelstellen,  wo  die  diploetische  Zwischensubstanz  mächtig  ist,  oder 
die  Knochentafeln  von  einander  abstehen,  wie  an  den  Stirnhöhlen.  Auch 
betrifft  diese  Art  der  Dislocation  immer  nur  beschränkte  Stellen.  Das 
deprimirte  Knochenstück  ist  entweder  ganz  umbrochen,  oder  nur  theil- 
weise  von  einer  Fissur  umgeben. 

Ick  besitze  das  rechte  Scheitelbein  eines  jungen  Menschen , -welcher  auf  dasselbe 
einen  Hufschlag  erhalten  hatte.  Der  eine  Stollen  des  Hufeisens  hat  in  Form  eines 
kleinen  Ovals  die  äussere  Tafel  ganz  seicht  deprimirt  mit  einer  sehr  feinen  ringsum 
gehenden  Fissur.  Die  innere  Schädelfläche  ist  vollkommen  unverändert  geblieben. 
Der  Mann  kam  erst  einen  Tag  nach  dem  Vorfall  in  meine  Behandlung  und  hatte 
bereits  Symptome  einer  diffusen  Meningitis,  in  Folge  welcher  er  schon  am  dritten 
Tage  starb.  Es  fand  sich  kein  Bluterguss  auf  der  Dura , auch  war  diese  an  der 
betroffenen  Stelle  nicht  abgelöst.  Die  Schädelknochen  waren  von  mehr  als  ge- 
wöhnlicher Dicke. 


Solche  Depressionen  haben  niemals  grössere  Tiefe.  — Abspren- 
gungen der  innern  Tafel  allein  scheinen  sehr  selten  vorzukommen, 
doch  sind  einzelne  exquisite  Fälle  der  Art  beobachtet  worden,  z.B.  von 
Pott  Q.  — Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Schädeldepression  sind  dieje- 
nigen, wo  ein  ganzes  Stück  Knochen  mehr  oder  weniger  tief  eingedrückt 
ist  und  hiebei  ergeben  sich  weiterhin  mancherlei  Varietäten.  Zuweilen 
ist  nur  eine  mehr  oder  weniger  gebogene  nnd  klaffende  Fraktur  vor- 
handen, wobei  ein  Knochenrand  tiefer  steht  als  der  andere,  oder  ein 
Knochenstück  ist  ganz  umbrochen  und  eingedrückt  aber  unbeweglich, 
und  hat  zuweilen  selbst  noch  mehrere  Spalten,  oder  das  Knochenstück 
ist  so  vollständig  umbrochen , dass  es  beweglich  und  mitunter  noch 


1)  L.  c.  Fall  42  und  43. 
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einem  angrenzenden  Knochenrand  untergeschoben  ist  u.  s.  w.  Bisweilen 
kommen  die  verschiedenartigsten  Bruchverhältnisse  gleichzeitig  neben 
einander  vor  und  gibt  es  Uebergänge  bis  zu  den  Splitterbrüchen.  Die 
Schädelbedeckungen  können  bei  solchen  Frakturen  wenigstens  äusser- 
licli  unverletzt  sein  und  die  ganze  Bruchstelle  decken,  oder  sie  sind  zu- 
gleich in  verschiedenen  Richtungen  aufgerissen  und  gequetscht,  so  dass 
ein  Theil  der  Schädelfraktur  frei  liegt.  Aehnlich  kann  es  sich  mit  der 
harten  Hirnhaut  verhalten.  Bald  findet  sie  sich  unverletzt , bald  ist  sie 
durch  die  eingedrückten  Knochenstücke  mehrfach  beschädigt,  gequetscht, 
zerrissen,  perforirt  u.  s.  w.,  und  die  mechanische  Zerstörung  kann  selbst 
noch  tiefer  bis  in’s  Gehirn  sich  erstrecken.  Die  stärksten  Blutungen 
und  Blutansammlungen  zeigen  sich  gewöhnlich  bei  derartigen  Verletz- 
ungen an  der  Schläfengegend , weil  hier  nicht  blos  äusserlich  die  tiefen 
und  oberflächlichen  Schädelarterien  verlaufen,  sondern  auch  innerlich 
die  stärksten  Meningealarterien  liegen. 

Obschon  bei  diesen  Frakturen  die  Beschädigung  des  Schädels 
meistens  eine  viel  bedeutendere  ist,  als  bei  den  einfachen  Fissuren  und 
Frakturen,  so  sind  doch  keineswegs  immer  diebegleitenden  Symptome 
der  Hirnerschütterung  in  viel  höherem  Grade  vorhanden , und  stehen 
dieselben  überhaupt  nicht  im  Verhältnisse  zur  Grösse  der  Knochenbe- 
schädigung, sondern  sind  im  Gegen  theil  gerade  bei  sehr  hohem  Grade 
der  letztem  verhältnissmässig  gering,  weil  der  Schädel  durch  die  äussere 
Gewalt  in  Folge  Nachgebens  der  Knochen  in  weniger  starke  Schwing- 
ungen versetzt  wird,  als  wenn  die  letzteren  widerstehen.  Sehr  häufig 
dagegen  sind  die  Depressionsbrüche  von  Zufällen  des  Hirndruckes  be- 
gleitet, theils  in  F olge  der  eingedrückten  Knochenstücke , theils  aber 
auch  weil  diese  Frakturen  viel  häufiger  als  die  einfachen  von  grossem 
intracraniellen  Blutansammlungen  begleitet  sind.  Beim  Knochendruck 
treten  die  Drucksymptome  nicht  immer  sogleich  ein,  sondern  erst  nach- 
dem hyperämische  oder  entzündliche  Schwellung  der  Schädeleingeweide 
sich  eingestellt  hat,  während  auf  der  andern  Seite  das  Gehirn  sich  auch 
an  einen  Druck  gewöhnen  kann,  in  Folge  dessen  früher  dagewesene 
Drucksymptome  sich  mitunter  wieder  verlieren  oder  wenigstens  vermin- 
dern. Wegen  der  bei  diesen  Brüchen  meistens  vorhandenen  gröberen 
Beschädigung  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns  bleiben  heftigere  Ent- 
zündungsgrade dieser  Theile  gewöhnlich  nicht  aus,  und  wenn  auch  anfäng- 
lich der  Hirndruck  nicht  zu  einem  tödtlichen  Ende  führt,  so  ist  das  öf- 
ters später  in  Folge  diffuser  Meningitis  der  Fall.  Weitere  Gefahren 
können  dann  noch  später  dadurch  drohen,  dass  einzelne  mehr  oder  we- 
niger losgelöste  Knochenstücke  nckrotisiren  und  dadurch  zu  Eiteran- 
sammlungen innerhalb  des  Schädels  Anlass  geben.  Auch  kann  Pyämie 
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entstehen.  Trotz  der  vielen  drohenden  Gefahren  bei  diesen  Verletzun- 
gen ist  doch  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Verletzten  am  Leben  er- 
halten worden  sind,  eine  keineswegs  geringe *).  Ist  die  Depression  un- 
bedeutend, so  kann  sie  verbleiben,  bei  Kindern  kommt  es  mitunter  vor, 
dass  der  Eindruck  durch  den  excentrischen  Druck  des  Gehirns  von 
selbst  mehr  oder  weniger  ausgeglichen  wird.  In  noch  anderen  Fällen 
erfolgt  die  Heilung  unter  Losstossung  verschiedener  Knochenfragmente. 
Knochendepressionen,  welche  nur  die  äussere  Tafel  betreffen,  haben 
die  Bedeutung  von  Schädelquetschungen. 

Diagnose.  Da  bei  Frakturen  mit  Knochendepression  viel  häufiger 
als  bei  einfachen  die  Weichtheile  des  Schädels  mit  verletzt  sind,  so 
ist  schon  desshalb  die  Erkennung  solcher  Frakturen  leichter.  Als- 
dann begründet  die  mit  der  Depression  verbundene  Unebenheit  des 
Schädels  die  Möglichkeit  auch  bei  geschlossener  Schwarte  die  Knochen- 
abstände durchzufühlen.  Indessen  können  diese  durch  eine  grössere 
subaponeurotische  'Blutansammlung  so  verdeckt  sein,  dass  äusserlich 
vom  Knocheneindruck  nichts  gefühlt  wird.  Auch  ist  an  den  Schläfen- 
gegenden die  Auffindung  eines  Bruchs  immer  schwieriger,  weil  hier  die 
Knochen  durch  einen  starken  Muskel  und  eine  mehrblättrige  F ascie  ge- 
deckt sind.  Leichter  ist  eine  Depression  zu  erkennen,  wenn  Knochen- 
stücke beweglich  sind,  indem  diese  öfters  ein  crepitirendes  Geräusch 
geben.  Am  misslichsten  verhält  es  sich  mit  der  Diagnose  in  denjenigen 
seltenen  Fällen,  wo  nur  ein  Theil  der  innern  Knochentafel  abgesprengt 
ist.  Hier  fehlen  alle  sicheren  Zeichen,  um  diesen  Zustand  vor  Eröffnung 
des  Schädels  zu  erkennen.  Mussten  wir  diagnostische  Einschnitte  bei 
einfachen  Knochenspalten  verwerfen,  so  sind  hingegen  diese  bei  Frak- 
turen mit  Knochendepression,  wenn  irgend  Zufälle  von  Ilirncompression 
vorhanden  sind,  durchaus  uothwendig,  wenn  die  Kopfschwarte  gar  nicht 
oder  nur  ungenügend  geöffnet  sein  sollte,  denn  hier  muss  man  sich  unter 
allen  Umständen  eine  genaue  Ansicht  von  den  bestehenden  Bruchver- 
hältnissen zu  verschaffen  suchen.  Man  dilatirt  entweder  schon  bestehende 
Wunden,  oder  legt  ganz  neue  Schnitte  an.  Zu  bestimmen,  ob  vorhan- 
dene'Druckerscheinungen  von  Knochen-  oder  Blutdruck  herrühren,  ist 
manchmal  schwierig.  Für  den  ersteren  spricht  ein  höherer  Grad  von 
Knochendepression  und  sofortiger  Eintritt  der  Drucksymptome,  nach- 
dem die  Depression  gebildet  worden  ist.  Indessen  können  Knochen- 
und  Blutdruck  zugleich  wirken.  Für  den  letzteren  spricht  der  Umstand, 
wenn  die  Druckerscheinungen  nach  geschehener  Verletzung  rasch  zu- 
nehmen oder  sich  überhaupt  erst  später  einstellen. 


1)  S.  2.  Aull,  dieses  Lehrb.  II.  S.  101. 
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Behandlung.  Besteht  ein  Scliädelbruch  mit  Depression,  ohne  dass 
Symptome  von  Hirndruck  zugegen  sind,  und  fühlt  man  auch  keine 
losen  Ivnochentheile,  so  halten  wir  einen  operativen  Eingriff  augenblick- 
lich nicht  für  indicirt,  denn  die  Abwesenheit  von  Compressionserschei- 
nungen  beweist  eben,  dass  die  bestehende  Schädeldepression  vom  Gehirn 
ertragen  werden  kann , und  ist  unter  solchen  Umständen  um  so  mehr 
von  einer  prophylactischen  Trepanation  oder  Resection  abzustehen,  als 
Fälle  bekannt  sind,  in  welchen  die  bei  vollem  Bewusstsein  des  Verletzten 
unternommene  Trepanation  sofort  eine  derartige  Verschlimmerung  der 
Zufälle  herbeigeführt  hat,  dass  die  Operation  als  durchaus  schädlicher 
Eingriff  betrachtet  werden  musste.  Ich  war  bei  einer  Operation  zuge- 
gen, wo  ein  mit  Schädeleindruck  auf  dem  rechten  Scheitelbein  Behaf- 
teter, der  nur  an  Erscheinungen  von  Hirnreizung  litt,  bei  vollem  Be- 
wusstsein trepanirt  wurde.  Schon  während  der  Operation  stellte  sich 
Bewusstlosigkeit  ein  und  bald  nachher  verfiel  der  Operirte  in  tiefsten 
Sopor,  aus  welchem  er  nicht  mehr  erwachte.  Bei  einem  solchen  Ver- 
letzungszustand ist  nichts  Anderes  angezeigt,  als  Anwendung  der  streng- 
sten Antiphlogose.  Sind  lose  Knochenstücke  fühlbar,  so  ist  deren  so- 
fortige Entfernung  ohne  Gewalt  natürlich  geboten,  da  dieselben  doch 
absterben  und  dann  als  Fremdkörper  in  der  Wunde  wirken.  Sitzen 
umbrochene  Knochenstücke  noch  theilweise  fest,  so  dass  sie  ausgebro- 
chen werden  müssten,  und  kann  ihnen  augenblicklich  kein  nachtheiliger 
Druck  aufs  Gehirn  zugeschrieben  werden,  so  ist  es  rathsamer,  dieselben 
vorläufig  zu  belassen,  und  ihre  weitere  Ablösung  durch  Eiterung  abzu- 
warten. Zur  Begründung  dieser  Curregel  verweise  ich  auf  eine  in  der 
2.  Aufl.  des  Lehrbuches  II.  S.  103  mitgetheilte  Beobachtung  von  mir. 

Sind  hingegen  bei  einem  Schädelbruche  mit  Depression  Zufälle 
von  Hirndruck  zugegen  und  hat  man  Gründe  dafür,  dass  dieser  Druck 
ganz  oder  wenigstens  theilweise  durch  deprimirte  Knochenstücke  ver- 
anlasst wird,  so  besteht  hier  im  Allgemeinen  die  Indication,  den  Druck 
zu  beseitigen  durch  Hebung  oder  gänzliche  Entfernung  des  eingedrück- 
ten Knochenstückes.  Indessen  müssen  wir  auf  einige  diese  Indication 
beschränkende  Umstände  aufmerksam  machen.  Man  hat  nämlich  schon 
m einfältig  die  Erfahrung  gemacht,  dass  auch  unter  solchen  Verhältnissen 
Heilung  ohne  operativen  Eingriff  lediglich  durch  eine  strenge  Antiphlo- 
gose möglich  ist.  In  derartigen  Fällen  hingen  die  Drucksymptome  ge- 
wiss theilweise  von  ergossenem  Blute  ab,  das  später  resorbirt  wurde. 
Man  halte  sich  daher  an  die  operative  Indication  streng  nur  dann,  wenn 
die  Depression  eine  hochgradige  und  höchst  wahrscheinlich  Hauptur- 
sache des  Hirndrucks  ist.  Auch  hat  man  noch  zu  berücksichtigen , ob 
die  Hebung  des  Knochenstückes  leicht  oder  schwierig,  namentlich  nicht 
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ohne  Gewaltsanwendung  ausführbar  ist.  Im  erstem  Fall  wird  man  sich 
eher  als  im  letztem  zu  einer  Operation  entschliessen.  Ferner  ist  zu  be- 
achten , dass  bei  Kindern  viel  eher  Schädeleindrücke  belassen  werden 
können,  als  bei  Erwachsenen.  Unter  mehreren  Fällen,  die  ich  zum  Be- 
lege anführen  könnte,  nur  einen. 

Einem  9jährigen  Knaben  fiel  bei  einem  Sturme  ein  Kaminstein  auf  den  mit 
einer  Kappe  bedeckten  Kopf.  Er  wurde  besinnungslos  nach  Hause  getragen.  Kurz 
nachher  sah  ich  den  Knaben.  Die  Kappe  war  durchgeschlagen  und  auf  der  Schei- 
telhöhe links  von  der  Pfeilnaht  fand  sich  eine  gequetschte  Wunde  der  Weichtheile 
und  ein  Schädelbruch  in  der  Ausdehnung  von  etwa  l1/^"  mit  Knochendepression. 
Die  äussere  Tafel  war  in  mehrere  Stücke  zersprengt , die  zum  Theil  lose  waren, 
die  innere  Tafel  war  auch  gebrochen,  aber  in  unbeweglichen  Stücken  und  zugleich 
niedergedrückt,  welche  Depression  1 — 2'"  betrug.  Der  Knabe  lag  bewusstlos  da 
unter  den  Erscheinungen  des  Hirndrucks.  Ein  anderer  zugleich  anwesender  Arzt 
meinte,  es  müsse  hier  sofort  trepanirt  werden.  Ich  rieth  davon  ab,  nahm  die  ganz 
losen  Knochenstücke  der  äussern  Tafel  weg  und  liess  Eiskälte  unausgesetzt  anwen- 
den. Am  folgenden  Tage  kam  der  Knabe  allmälig  wieder  zu  sich  und  verlor  das 
Bewusstsein  nicht  mehr.  Im  weiteren  Verlaufe  nach  eingetretener  Eiterung  konnte 
ich  noch  mehrere  Knochenstücke  entfernen.  Der  Eindruck  der  innern  Tafel  aber 
blieb,  und  jetzt  noch  nach  Jahren  fühlt  man  hier  die  vertiefte  Knochenstelle. 

Uebrigens  darf  man  in  der  Vermeidung  operativer  Eingriffe  auch 
nicht  zu  weit  gehen,  indem  ihr  Erfolg  mitunter  ein  ganz  überraschender 
ist.  Schweikart1)  z.  B.  theilt  einen  Fall  mit,  wobei  einem  12jährigen 
Knaben  mit  einem  stark  eingedrückten  Knochenstück  das  Bewusstsein 
sogleich  wiederkehrte,  nachdem  man  das  Knochenstück  mittels  des  He- 
bels emporgehoben  hatte. 

Was  die  Art  der  Hebung  des  Knocheneindruckes  betrifft,  so  muss 
diese  immer  so  schonend  als  möglich , namentlich  ohne  Erschütterung 
des  Schädels  geschehen.  Manchmal  ist  es  möglich,  mit  einem  hebelar- 
tigen Instrument,  einem  sogenannten  Elevatorium , den  eingedrückten 
Knochen  zu  erheben,  oder  es  eignet  sich  hiezu  besser  der  Gebrauch 
einer  Zange.  In  andern  Fällen  muss  die  Trepanation  oder  Resection 
zu  Hilfe  genommen  werden,  worüber  ich  auf  das  folgende  Kapitel  ver- 
weise. 

In  späteren  Perioden  des  Verletzungszustandes  kann  die  Trepana- 
tion noch  wegen  Eiteransammlungen  oder  wegen  nekrotisch  gewordener 
Knochenstücke  nothwendig  werden,  zumal  auch  in  denjenigen  Fällen, 
wo  Stücke  von  der  Glastafel  losgelöst  sind. 

Endlich  hat  man  auch  nach  gänzlich  vollendeter  Heilung,  wenn  in 
Folge  des  Bruches  erhebliche  Functionsstörungen  als  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Krämpfe,  Lähmungen,  Gemüthsstörungen  zurückgeblieben 


1)  Heidelberg.  Annal.  X.  H.  3. 
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waren,  zuweilen  erst  nach  mehreren  Jahren  die  vernarbte  Knochenstelle 
noch  austrepanirt  und  zwar  keineswegs  immer  ohne  Erfolg!  Bereits 
oben  bei  den  Enostosen  S.  61  habe  ich  einer  hieher  gehörigen  von  mir 
ausgeführten  Trepanation,  welche  glänzenden  Erfolg  hatte,  Erwähnung 
gethan.  Noch  andere  Fälle  sind  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs  Bd.  II 
S.  104  mitgetheilt. 

c)  Splitterbrüche,  Stückbrüche,  Lochbrüche. 

Entstellung.  Diese  Brüche  werden  meistens  durch  stumpfe  Körper 
von  beschränktem  Umfange  hervorgebracht,  welche  eine  Schädelstelle 
entweder  von  aussen  oder  von  innen  her  treffen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  diesen  Brüchen  sind  an  einer 
meist  beschränkten  Schädelstelle  so  viele  in  verschiedenen  Richtungen 
verlaufende  Spalten  gebildet  worden,  dass  dadurch  die  Knochensubstanz 
in  mehrere  oder  in  eine  Menge  kleinerer  Fragmente,  Stücke,  Splitter, 
zertrümmert  ist.  Die  Splitterung  kann  nur  die  äussere  oder  die  innere 
Tafel,  oder  beide  zugleich  betreffen.  Die  isolirte  Splitterung  der  einen 
oder  andern  Tafel,  ohne  dass  die  andere  auch  von  Spalten  durchsetzt 
und  mehr  oder  weniger  dislocirt  ist,  kommt  jedoch  selten  vor.  Sind 
beide  Tafeln  gesplittert,  so  findet  man  gewöhnlich  diejenige  in  grös- 
serem Umfange  frakturirt,  welche  derjenigen  entgegengesetzt  ist,  auf 
welche  die  Gewalt  zunächst  eingewirkt  hat.  Da  nun  das  meistens 
von  aussen  her  geschieht,  so  erklärt  sich  daraus  die  Thatsache,  dass  bei 
solchen  Brüchen  die  innere  Tafel  gewöhnlich  in  grösserem  Umfange  als 
die  äussere  gebrochen  gefunden  wird.  IrrigerWeise  schrieb  man  diesen 
Umstand  der  grösseren  Sprödigkeit  der  inneren  Tafel  zu,  denn  es  zeigt 
sich  gerade  ein  entgegengesetztes  Verhältnis,  wenn  die  brechende  Ge- 
walt die  Glastafel  zuerst  trifft , wie  ich  das  mehrfältig  an  Schädeln  von 
Selbstmördern  beobachtet  habe,  die  sich  von  der  Mundhöhle  aus  durch 
eine  Schusswaffe  den  Schädel  perforirt  haben.  Dieses  Vorkommnis 
beruht  ganz  auf  denselben  Gründen,  aus  welchen  auch  bei  Perforationen 
der  Weichtheile  durch  stumpfe  Körper  die  Austrittsöffnung  in  der  Re- 
gel grösser  als  die  Eintrittsöffnung  ist J).  Bei  Splitterung  beider  Tafeln 
besteht  gewöhnlich  ein  Loch  im  Schädel  (Lochbruch),  und  sind  die 
Splitter  nach  derjenigen  Seite  hin  getrieben  und  dislocirt,  nach  welcher 
die  brechende  Gewalt  gewirkt  hat,  also  meistens  nach  dem  Schädelraum 
hm,  wo  die  Splitter  bald  nur  auf  der  unverletzten  Dura  liegen , bald  in 
dieselbe  hinein , ja  selbst  noch  tiefer  bis  in  die  Hirnsubstanz  getrieben 
Bind.  Die  Zusammenhangstrennungen  der  Dura  können  durch  solche 


1)  Vergl.  auch  Erichsen,  The  Lancet,  II.  1867.  23.  Dec. 
knuuert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II. 
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Splitter  so  scharf  sein,  dass  sie  Schnittwunden  gleichen,  übrigens  kom- 
men auch  Zerreissungen  derselben  vor. 

Rücksichtlich  der  F olgen  ist  bemerkenswerth , dass  bei  Lochbrü- 
chen die  primären  Zufälle  mitunter  sehr  unbedeutend  sind,  und  die 
Schwere  der  \ erletzung  gar  nicht  ahnen  lassen.  Es  sind  mir  mehrere 
J älle  zur  Kenntniss  gekommen,  in  welchen  die  Verletzten  mit  solchen 
Lochbrüchen  noch  einige  Tage  herumliefen,  bis  höhere  Grade  ent- 
zündlicher Hirnreizung  auftraten,  oder  in  Folge  seither  gebildeter  Ent- 
zündungsprodukte Zufälle  von  Hirndruck  oder  schwere  Wundcompli- 
cationen  sich  einstellten.  Verbleiben  einzelne  Splitter  im  Gehirn , so 
gibt  das  zu  Vereiterung  der  Hirnsubstanz  imd  zur  Bildung  von  Hirn- 
abscessen  Anlass,  welchen  Vorgängen  sich  gewöhnlich  früher  oder 
später  ausgebreitete  Meningitis  beigesellt,  welcher  der  Verletzte  er- 
liegt. Sind  von  der  Glastafel  grössere  Stücke  abgesprengt,  so  können 
diese  Zufälle  von  Hirndruck  bedingen,  die  bald  gleich  anfänglich  auf- 
treten,  bald  erst  später  sich  einstellen,  wenn  der  Blutgehalt  des  Gehirns 
vermehrt  ist. 

Diagnose.  Dass  ein  Splitterbruch  besteht,  ist  nur  in  dem  Fall 
schwierig  zu  erkennen,  wenn  jener  nur  die  innere  Tafel  betreffen  sollte. 
Bei  offenen  Brüchen  dagegen  können  insofern  diagnostische  Schwierig- 
keiten bestehen,  als  es  öfters  nicht  leicht  oder  überhaupt  gar  nicht  zu 
ermitteln  ist,  in  welchem  Umfange  die  innere  Tafel  geschädigt  ist,  und 
bis  wohin  eingetriebene  Splitter  gelangt  sind.  Dass  man  bei  hierauf 
bezüglichen  Untersuchungen  mit  der  Sonde  äusserst  vorsichtig  zu  Werke 
gehen  muss,  versteht  sich  von  selbst.  Sind  Knochensplitter  durch  kleine 
Oeffnungen  der  harten  Hirnhaut  in  die  Hirnsubstanz  gedrungen,  so 
kann  es  noth wendig  sein,  diese  Oeffnungen  zu  vergrössern,  um  bessere 
Einsicht  zu  erlangen. 

Behandlung.  Ist  nur  die  äussere  Tafel  gesplittert,  so  entfernt  man 
nach  gehöriger  Eröffnung  der  Weich theile  die  losen  Splitter.  Ist  zu- 
gleich die  innere  Tafel  gesprungen  und  eingedrückt,  so  kommen  die 
bei  den  Frakturen  mit  Knochendepression  angegebenen  Regeln  in  An- 
wendung. Bei  Splitterung  der  innern  Tafel  allein  lässt  sich  anfänglich 
gewöhnlich  desshalb  nichts  Operatives  vorkehren,  weil  man  über  diesen 
Zustand  völlig  im  Ungewissen  ist  und  daher  zuerst  Zufälle  von  Hirn- 
reizung oder  Hirndruck  abwarten  muss.  Bei  Lochbrüchen  kommt  es 
hauptsächlich  darauf  an,  die  losen  Splitter,  sowie  noch  allfällige  Fremd- 
körper zu  entfernen,  und  hiezu  kann  es  noth  wendig  sein,  dass  man  die 
bestehende  Knochenöffnung  durch  Trepanation  vergrössert,  zumal  wenn 
abgesprengte  Theile  der  Glastafel  im  Umfange  der  Oeffnung  gefunden 
würden,  welche  ihrer  Grösse  und  Form  wegen  nicht  ausgezogeu  wer- 
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den  könnten.  In  einem  Falle  gelang  mir  die  Verkleinerung  des  Kno- 
chenstückes innerhalb  der  Oeffnung , und  dadurch  auch  die  Extraction 
desselben. 

Ein  junger  Mann  hatte  durch  einen  Schlag  mit  einem  Hakenatock  einen  Loch- 
bruch auf  der  obern  linken  Stirnseite  erhalten.  Die  Oeffnung  hatte  einen  Durch- 
messer von  fast  einem  Zoll.  Die  äussere  Tafel  war  in  mehrere  lose  Stücke  zer- 
trümmert, welche  ohne  Schwierigkeit  weggenommen  werden  konnten,  auch  die  in- 
nere Tafel  war  fracturirt  und  in  Stücken  nach  einwärts  gedrängt,  die  einen  grösse- 
ren Umfang  einnahmen  als  die  Circumferenz  der  äussern  Oeffnung  betrug.  Ein- 
zelne Stücke  konnten  hervorgezogen  werden,  eine  grössere  Knochenplatte  jedoch 
hatte  hiefür  zu  grosse  Dimensionen  und  war  nur  mit  einem  Rande  in  die  Oeffnung 
zu  bringen.  Von  hier  aus  theilte  ich  das  Knochenstück  mit  einer  Knochenscheere 
und  konnte  nun  die  einzelnen  Hälften,  die  ich  noch  aufbewahre,  extrahiren. 

Tm  Uebrigen  verfährt  man  wie  bei  andern  Schädelverletzungen. 

4.  Auseinanderweichiing  der  Nähte. 

Entstellung.  Solche  Nahttrennungen  beobachtet  man  am  häufig- 
sten, wenn  der  Schädel  an  verschiedenen  Stellen  von  Schlägen  oder 
Stössen  betroffen  wird,  z.  B.  beim  Herabfallen  von  einer  Treppe,  von 
einem  Gerüste  mit  mehrmaligem  Aufschlagen  des  Schädels,  nach  Ge- 
wehrkolbenstössen  u.  s.  w.,  oder  wenn  auf  den  Schädel  eine  sehr  wuch- 
tige, stumpfe  Gewalt  wirkt.  Zuweilen  erfolgt  das  Auseinanderweichen 
der  Nähte  nicht  sogleich  nach  der  Gewaltseinwirkung,  sondern  erst 
einige  Tage  später  und  allmählig,  indem  die  gelösten  Nähte  erst  durch 
die  folgende  liyperämische  und  entzündliche  Hirnschwellung  ausein- 
andergetrieben werden.  Im  Ganzen  ist  diese  Art  der  Schädelverletzung 
nicht  sehr  häufig,  und  scheint  ihre  Entstehung  auf  verschiedenen  Me- 
chanismen zu  beruhen,  bald  nämlich  auf  gewaltsamer  Distension  einzel- 
ner Nahtstellen  durch  gewaltsame  Compression  des  Schädels  in  einer 
gewissen  Richtung,  bald  durch  directe  Niederdrückung  eines  Schädel- 
knochens neben  einer  Nahtstelle,  bald  endlich  durch  Frakturirung 
sämmtlicher  Nahtzacken,  so  dass  die  Nahttrennung  einen  eigentlichen 
Nahtbruch  darstellt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Nahttrennung  kommt  bald  für 
sich  allein,  bald  in  Verbindung  mit  Frakturen  vor.  Am  häufigsten  wei- 
chen die  grossen  zackigen  Nähte,  die  Suturn  sagittalis,  coronalis  und 
lambdoidea , zuweilen  auch  die  Schuppennaht,  seltener  die  Nähte  der 
Schädelbasis  und  diese  immer  nur  in  geringerem  Grade  auseinander. 
Dieses  Auscinanderweichen  zackiger  Nähte  ist  nicht  ohne  gleichzeitigen 
Bruch  einiger  Nahtzacken  möglich,  übrigens  kann  der  Abstand  der 
Nahtränder  sehr  verschieden  sein  von  einer  kaum  merkbaren  Locke- 
rung bis  zu  solchem  Auseinanderweichen , dass  die  Ränder  ausser  aller 
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Berührung  sich  befinden.  Auch  kommt  es  vor , dass  die  Nahtränder 
nicht  blos  auseinander  gewichen,  sondern  die  betreffenden  Knochen  zu- 
gleich dislocirt  sind , so  dass  ein  Knochenrand  tiefer  steht  als  der  an- 
dere. Selten  besteht  gleichzeitig  eine  Zerreissung  der  harten  Hirnhaut, 
dagegen  ist  sie  häufig  mehr  oder  weniger  von  der  Naht  abgelöst.  Hie- 
bei findet  natürlich  auch  Gefässzerreissung  statt  und  es  wird  nicht  nur 
der  Nahtzwischenraum  mit  Blut  erfüllt,  sondern  auch  zwischen  Naht 
und  Dura  mal  er  bildet  sich  eine  Blutansammlung,  sowie  äusserlich  un- 
ter der  Beinhaut,  oder  wenn  diese  zerrissen  ist,  unter  der  Kopfschwarte. 
Zuweilen  kommt  das  intracranielle  Extravasat  nur  einseitig  vor,  wenn 
nämlich  die  Dura  mater  mit  den  Nahtzacken  eines  Knochens  in  Ver- 
bindung geblieben  ist. 

Da  die  Nahttrennungen  sehr  bedeutende  Gewaltseinwirkungen 
voraussetzen,  so  sind  auch  anfänglich  die  Commotionserscheinungen 
meistens  sehr  hochgradig  und  werden  dadurch  manche  Verletzungen 
der  Art  tödtlich.  Später  kann  die  sich  bildende  intracranielle  Blutan- 
sammlung zu  verschiedenen  Graden  des  Hirndrucks  Anlass  geben.  Im 
Uebrigen  ist  der  Verletzte  denselben  Gefahren  ausgesetzt  wie  bei  Hirn- 
schalbrüchen, und  bemerken  wir  nur  noch,  dass  im  Falle  der  Heilung 
die  getrennten  Nahtstellen  durch  eine  fibröse  Zwischenmasse  sich  ver- 
binden können,  und  dass  in  selteneren  Fällen  selbst  eine  knöcherne  Ver- 
einigung zu  Stande  kommen  kann.  Auch  im  Falle  des  Eintrittes  von 
Eiterung  zwischen  den  Nahträndern  kann  auf  dem  Wege  der  Granula- 
tion und  Bildung  von  Narbengewebe  Heilung  ein  treten. 

Diagnose.  Wenn  die  Nahtränder  nur  wenig  auseinander  gewichen 
und  die  Schädelbedecknngen  geschlossen  sind,  so  ist  eine  sichere  Diag- 
nose nicht  wohl  möglich,  nur  etwa  der  Umstand,  dass  der  Verletzte 
längs  des  Verlaufes  einer  Naht  bei  Druck  Schmerz  empfinden  würde, 
könnte  die  Vermuthung  einer  Nahtlösung  begründen.  Sind  die  Naht- 
ränder aber  ganz  auseinander  gewichen,  so  zeigen  die  Schädelknochen 
und  nicht  blos  einzelne  Stücke  derselben  eine  gewisse  Beweglichkeit, 
auch  kann  man  den  Abstand  der  Nahtränder  fühlen  oder  es  besteht 
längs  derselben  eine  fluctuirende  Geschwulst.  Wenn  keine  Drucker- 
scheinungen vorhanden  sind,  deren  Beseitigung  zu  einem  operativen 
Eingriff  Anlass  geben  könnten,  so  ist  es  ohne  Nutzen,  diagnostische  Ein- 
schnitte zu  machen,  um  sich  über  das  Bestehen  einer  Nahtlösung  Ge- 
wissheit zu  verschaffen. 

Behandlung.  Sie  ist  im  Wesentlichen  diejenige  der  einfachen 
Frakturen.  Sollten  einzelne  Schädelknochen  sehr  auseinander  gewichen 
und  beweglich  sein,  so  wäre  ein  nicht  erhitzender  Contentivverbaud 
anzulegen.  Operative  Eingriffe  können  nur  eventuell  nothwendig  wer- 
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den,  z.  B.  wenn  ein  Hirndruck  bewirkendes  Blutextravasät  durch  Tre- 
panation zu  entfernen  wäre,  oder  wenn  bei  eintretender  Eiterung  und 
Nekrotisirung  einzelner  Nahtzacken  die  Bedeckungen  eingeschnitten 
werden  müssten,  wie  z.  B.  in  einem  von  Acrel1)  mitgetheilten  Falle. 

Ein  Soldat  erhielt  mit  Gewehrkolben  viele  Stösse  an  den  Kopf  und  blieb  acht 
Tage  in  einem  Walde  bewusstlos  liegen,  worauf  er  wieder  zu  sich  und  in  ein  Spi- 
tal kam.  Nach  3 Wochen  fand  man  den  Kopf  an  verschiedenen  Stellen  weich  und 
schwappend.  Ueber  der  Pfeilnaht  wurde  ein  Einschnitt  gemacht,  es  strömte  eine 
Menge  Eiter  aus  und  die  Pfeilnaht  vom  Stirn-  bis  zum  Hinterhauptbein  war  offen, 
so  dass  die  Spitze  eines  Fingers  eingelegt  werden  konnte.  Der  Eiter  kam  unter 
den  Nahträndern  hervor.  Sechs  Tage  später  musste  eine  schwappende  Geschwulst 
am  Hinterhauptbein  eingeschnitten  werden,  es  floss  wieder  viel  Eiter  aus  und  die 
Sutura  lambdoidea  war  gleichfalls  offen.  Man  entfernte  ein  Ossicidum  Wormianum. 
Nach  8 Tagen  eine  neue  Geschwulst  quer  über  der  Kronennaht,  Einschnitt,  viel 
Eiterausfluss  und  auch  diese  Nabt  war  auseinander  gewichen.  Weiterhin  nahm  die 
Eiterung  ab , mehrere  Nahtzähne  lössten  sich  ab , Granulationen  bildeten  sich  von 
der  Dura  mater  aus,  als  der  Verletzte  in  der  Ilten  Woche  plötzlich  in  Folge  eines 
Falles  starb. 

5.  Wunden  der  Schädelknochen. 

a)  Hiebwunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Das  schneidende  Werkzeug  (Säbel, 

Beil  u.  s.  w.)  kann  in  vertikaler  oder  mehr  weniger  schiefer  Richtung 
entweder  nur  in  die  äussere  Knochentafel,  oder  bis  zurDiploe,  oder  bis 
in  die  Schädelhöhle  gedrungen  sein.  Bei  nicht  penetrirenden,  zumal  ver- 
ticalen  Wunden  ist  man  nie  sicher,  dass  durch  die  bei  der  Knochentren- 
nung stattgefundene  Erschütterung  die  Dura  mater  nicht  von  der  Glas- 
tafel abgelöst  worden,  oder  diese  selbst  nicht  theilweise  abgesprungen 
ist.  Durch  schief  auffallende  Hiebe  kann  ein  verschieden  dickes  Kno- 
chenstück entweder  nur  aufgehoben  oder  auch  ganz  weggehauen  sein. 

Bei  penetrirenden  Wunden  ist  die  harte  Hirnhaut  bald  unverletzt  ge- 
blieben, bald  ist  das  schneidende  Werkzeug  mehr  oder  weniger  tief  bis 
in  die  Hirnsubstanz  gedrungen.  Das  erstere  ist  selten.  Henrici  2) 
berichtet  von  einem  Husaren,  dem  eine  ovale  Portion  eines  Thalers 
gross,  beide  Tafeln  der  Hirnschale  enthaltend,  vom  linken  Scheitelbein 
neben  der  Pfeilnaht  weggehauen  worden  war,  ohne  dass  die  harte  Hirn- 
haut auch  nur  im  Geringsten  verletzt  war.  Verletzungen  der  Schädel- 
eingeweide kommen  namentlich  bei  vertical  eindringenden  Hiebwunden 
vor.  Indessen  kommt  es  auch  bei  schief  auffallenden  Hieben  vor  , dass 
mcht  blos  ein  Knochenstück , sondern  auch  noch  mehr  oder  weniger  . 

1)  Chirurg.  Vorfälle  I.  1777.  S.  25. 

2)  Bilguer,  Chirurg.  Wahrnohm,  Berl.  1763.  S.  68. 
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Hirnmasse  mit  weggenommen  wird.  Larrey1)  theilt  einige  Fälle  der 
Art  mit.  Häufig  finden  sich  an  den  Rändern  der  Hiebwunde  kleine 
Splitter,  oder  es  gehen  von  ihnen  Fissuren  ab,  oder  es  sind  Stücke  von 
der  Glastafel  abgesprengt,  zumal  an  den  Wundwinkeln,  oder  die  innem 
Kanten  der  Wundränder  sind  mehr  oder  weniger  deprimirt.  Es  hängt 
das  von  dem  Grade  der  Sprödigkeit  der  Schädelknochen,  von  der 
Schärfe  des  verletzenden  Werkzeuges  und  von  der  Gewalt  ab,  mit  der 
dasselbe  geführt  wurde.  Mitunter  sind  die  Ränder  der  Knochenwunde 
aber  auch  ganz  eben.  Eine  solche  glatte  Wunde  sah  ich  nach  einem  Beil- 
hiebe im  linken  Scheitelbein,  welcher  bis  in’s  Gehirn  gedrungen  und 
durch  Hinzutritt  einer  Meningitis  suppurativa  tödtlich  geworden  war. 

Die  Commotionserscheinungen  sind  bei  diesen  Wunden  oft  auffäl- 
lig gering.  Mitunter  kommen  bedeutende  Blutungen  aus  der  Diploe 
oder  aus  verletzten  Meningealarterien  vor.  Bei  nicht  penetrirenden  Hieb- 
wunden können  durch  Ablösung  der  Dura  mater  oder  Absprengungen 
von  der  Glastafel  consecutive  gefährliche  Zufälle  herbeigeführt  werden. 
Penetrirende  Hiebwunden  mit  und  ohne  Verwundung  der  Schädeleinge- 
weide hatten  öfters  einen  äusserst  günstigen  Verlauf.  Vieles  hängt  hie- 
bei von  dem  Grade  der  Erschütterung  ab , welchen  das  Gehirn  bei  der 
Verletzung  erlitten  hat  und  von  der  Beschaffenheit  der  Glastafel,  na- 
mentlich ist  es  für  die  F olgen  wichtig , ob  einzelne  Stücke  von  der 
Glastafel  abgelöst  worden  sind , die  später  absterben.  Die  am  häufig- 
sten zu  erwartenden  gefährlichen  Folgen  sind  diffuse  Entzündungen 
der  Meningen  und  Abscessbildung  im  Gehirn.  Was  die  Heilung  solcher 
Wunden  betrifft,  so  geschieht  sie  wie  bei  andern  Knochen  wunden,  wor- 
auf wir  bei  der  Behandlung  dieser  zurückkommen. 

Behandlung.  Einfache  schmale  Hiebwunden  ohne  Splitterung  an 
den  Bruchrändern  sucht  man  wie  subcutane  Knochenbrüche  ohne  Eite- 
rung zu  heilen  und  schliesst  daher  nach  gestillter  Blutung  die  äussere 
Wunde,  behält  den  Verletzten  aber  unter  scharfer  Aufsicht,  um,  falls 
die  unmittelbare  Verwachsung  nicht  zu  Stande  käme,  dem  sich  bilden- 
den Eiter  sogleich  freien  Abfluss  zu  verschaffen , oder  bei  allfällig  ein- 
tretenden Quetschungsfolgen  an  der  Wundstelle  nach  den  angegebenen 
Regeln  das  Notlüge  imgesäumt  vorzukehren.  Da  gesplitterte  Bruch- 
ränder sehr  leicht  nekrotisch  werden,  so  ist  es  nicht  rathsam,  unter  sol- 
chen Umständen  die  äussere  Wunde  fest  zu  verschliessen.  Finden  sich 
lose  Knochensplitter  an  oder  unter  den  Wundrändern,  so  nimmt  man 
dieselben  weg,  und  sollte  hiezu  der  Knochenspalt  nicht  den  gehörigen 
Raum  gewähren,  so  müsste  man  die  Trepanation  oder  Resection  zu 


1)  Chirurg.  Klinik.  I.  1831.  S.  60. 
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Hilfe  nehmen  ')  und  ebenso,  wenn  abgesprungene  Stücke  der  Glastafel 
bemerkt  würden 1  2).  Finden  sich  die  innern  Kanten  der  Bruchränder 
eingedrückt,  so  verfährt  man  wie  bei  Schädeldepressionen. 

Ist  ein  Knochenstück  abgehauen , so  lehrt  die  Erfahrung,  dass  ein 
solches,  wenn  es  mit  den  Weichtheilen  noch  zusammenhängt  und  ge- 
nau aufgelegt  wird,  wieder  anheilen  kann,  zuweilen  aber  auch  ganz  oder 
nur  theilweise  nekrotisch  wird,  dann  Eiterung  unter  der  Haut  zur  Folge 
hat  und  später  weggenommen  werden  muss.  Desshalb  ist  es  wohl  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  sicherer,  wenigstens  wenn  die  Knochenwunde 
nicht  ganz  splitterfrei  ist,  das  abgehauene  Knochenstück  mit  möglich- 
ster Schonung  der  Beinhaut  auszuschneiden  und  dann  erst  den  Haut- 
lappen genau  anzulegen , auch  wenn  die  Dura  mater  blosgelegt  wäre. 
Ist  durch  einen  schiefen  Hieb  ein  Knochenstück  nur  aufgehoben , so 
dass  der  freie  Rand  desselben  mehr  weniger  aufsteht,  so  sucht  man  das 
Stück,  wenn  keine  andern  Umstände  das  Offenkalten  der  Wunde  ge- 
bieten, an  seine  Stelle  zu  drücken,  oder  sägt,  im  Falle  dies  nicht  mög- 
lich und  die  Erhebung  eine  bedeutendere  wäre,  den  vorstehenden  Kno- 
chen th  eil  ab,  worauf  man  die  äussere  Wunde  schliesst. 

b)  Stichwunden. 

Ersclieiimngen  und  Folgen.  Es  sind  mehrere  Fälle  bekannt, 
welche  beweisen,  dass  stechende  Werkzeuge  (Schusterablen,  Pfeifenrau- 
mer, Dolch-,  Degenspitzen  u.  s.  w.)  in  die  Schädelknochen  ohne  gleich- 
zeitige Brechung  derselben  nur  durch  Verdrängung  und  Verdichtung 
der  Knochenmasse  dringen  und  so  eigentliche  Stichwunden  der 
Schädelknochen  darstellen  können.  Ist  aber  das  verletzende  Würkzeug 
nicht  ganz  spitzig,  so  wird  auch  die  Stichtrennung  nicht  ganz  rein  und 
frei  von  kleineren  oder  grösseren  Splittern  sein,  und  die  Verletzung  hat 
einige  Aehnlichkeit  mit  einem  Stichbruch.  Ueberkaupt  kann  nur  in 
den  extremsten  Fällen  ein  strenger  Unterschied  zwischen  Stichwunde 
und  Stichbruch  gemacht  werden,  indem  zahlreiche  Uebergangsstufen 
bestehen.  Natürlich  dringt  das  stechende  Werkzeug  um  so  leichter 
durch  die  Knochen,  je  dünner  dieselben  sind.  Uebrigens  können  die 
Stichwunden  nicht  penetrirend  und  penetrirend  und  im  letztem  Falle 
auch  noch  mehr  oder  weniger  tief  in’s  Hirn  gedrungen  sein.  Sehr 
häufig  sind  solche  Verletzungen  durch  Gegenwart  von  Fremdkörpern 
complicirt,  indem  die  mit  Gewalt  eingesessenen  Stechwerkzeuge  in  der 
Knochen  wunde  festsitzen  und  dann  beim  Versuche  sie  auszuziehen, 


1)  Fall  von  Hayny,  Oesterr.  med.  Jalirb.  1844.  Jan. 

2)  Fillle  von  Bilguer,  1.  c.  S.  104.  110.  125. 
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abb rechen.  Am  leichtesten  geschieht  das  bei  penetrirenden  Stichwunden. 
Sind  bei  der  Stichverletzung  einzelne  Knochenstücke  von  der  innern 
Tafel  abgesprengt  worden,  so  können  diese  mehr  oder  weniger  tief 
in’s  Gehirn  getrieben  werden. 

Ich  hatte  Gelegenheit  eine  tödtlich  gewordene  Stichwunde  des  linken  Scheitel- 
beins zu  untersuchen,  welche  durch  einen  abgebrochenen  Pfeifenraumer,  der  noch 
eine  Länge  von  l'/2"  und  ein  zackiges  Ende  hatte,  hervorgeb  rächt  worden  war. 
Das  Instrument  war  bis  zum  Heft  eingedrungen  und  wieder  herausgezogen  worden. 
An  der  Glastafel  im  Umfange  der  StichöfFnung  zeigte  sich  ein  kleiner  Defect  und 
in  der  Hirnmasse  in  der  Tiefe  von  ungefähr  einem  Zoll  wurden  zwei  kleine  Kno- 
chenstückchen von  Eiter  umgeben,  aufgefunden. 

Meistens  kommen  die  Stichverletzungen  am  Schädelgewölbe  vor, 
doch  können  auch,  wie  in  den  Fällen  von  Se  lwyn  1 2),  Gintrac  3) 
u.  A.,  stechende  Gegenstände  von  den  Augenhöhlen  aus  in  die  Schädel- 
höhle gelangen. 

Ist  die  Stichverletzung  der  Schädelknochen  nur  eine  oberflächliche, 
so  kann  sie  ohne  alle  weiteren  Zufälle  verheilen.  Selbst  ein  in  den  Kno- 
chen stecken  gebliebener  Fremdkörper  kann  ohne  weitere  Folgen  ein- 
heilen. Fritz  e 3)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  der  Section  eines  alten 
Mannes,  der  früher  eine  Kopfverletzung  erhalten  hatte,  in  der  äussern 
Knochentafel  eine  Messerspitze  gefunden  wurde.  Ist  das  stechende 
Werkzeug  bis  zur  innern  Knochtafel  gelangt,  so  kann  diese  gesprungen 
und  eingedrückt  sein.  Die  bedeutendsten  Zufälle  sind  bei  einer  pene- 
trirenden Stichwunde  zu  erwarten,  auch  wenn  von  dem  eingedrungenen 
Instrument  nichts  zurückgeblieben  ist,  indem  doch  meistens  hiebei  Hirn- 
häute und  Hirn  verletzt  worden  sind,  oder  Knochensplitter  an  der  innern 
Stichstelle  sich  befinden , die  bei  den  respiratorischen  und  circulato- 
rischen  Bewegungen  des  Gehirns  eine  fortwährende  Reizung  der  Hirn- 
haut bedingen , oder  gar  Splitter  in  das  Hirn  selbst  gedrungen  sind. 
Diffuse  Meningitis  und  eircumscripte  suppurative  Encephalitis  sind  da- 
her ganz  gewöhnlich  Folgen  solcher  Stichverletzungen.  Und  noch 
sicherer  ist  das  der  F all,  wenn  von  dem  Stich  Werkzeug  ein  Theil  zurück- 
geblieben ist. 

Diagnose.  Hiezu  ist  es  immer  von  Wichtigkeit,  das  Werkzeug  zu 
kennen,  womit  die  V erletzung  beigebracht  worden  ist.  Dadurch  erhält 
man  wenigstens  Aufschluss  darüber,  ob  ein  Theil  von  dem  Instrument 
zurückgeblieben  ist  oder  nicht,  auch  lässt  sich  daraus  entnehmen,  wie 
tief  dasselbe  eingedrungen  sein  mag,  wenn  nämlich  die  Dicke  desselben 


1)  The  Lancet,  H.  1839.  Nr.  1. 

2)  Journ.  de  med.  de  Bord.  1847.  Fdvr. 

3)  Nassauische  Jahrb.  1848.  II.  7.  S.  64. 
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von  der  Spitze  an  rückwärts  zunimmt  wie  bei  Messer  - und  Degenklin- 
gen. Ohne  solche  Anhaltspunkte  ist  es  immer  sehr  schwierig,  über  die 
Tiefe  der  Verletzung,  wenn  es  eine  penetrirende  ist,  Aufschluss  zu  er- 
halten. Es  versteht  sich  von  seihst,  dass  eine  Sondenuntersuchung  hier 
nicht  viel  helfen  kann. 

Behandlung.  Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  ist  man  häufig 
auf  ein  exspectatives  Verfahren  angewiesen.  Würde  sich  die  Gegen- 
wart eines  steckengebliebenen  Fremdkörpers  ergehen,  so  müsste  der- 
selbe, im  Falle  er  äusserlich  fassbar  wäre,  natürlich  sofort  ausgezogen 
werden  mittels  einer  Zange,  eines  Schraubstocks  u.  dgl.  Wäre  er  nicht 
fassbar,  so  müsste  die  Trepanation  die  Entfernung  vermitteln.  Könnten 
in  der  Tiefe  der  Wunde  bewegliche  Knochenstückchen  entdeckt  wer- 
den, so  dürfte  es  wohl  zu  ihrer  Entfernung  meistens  gerathen  sein,  zu 
trepaniren,  d.  h.  die  Knochenöffnung  zu  vergrössern.  Erscheint  die  pe- 
netrirende Stichwunde  einfach,  so  beschränkt  man  sich  auf  ein  exspec- 
tatives Verfahren  mit  strengster  Antiphlogose  und  sorgfältigster  Ueber- 
wachung  des  Verletzten.  Würden  sich  später  Zeichen  intracranieller 
Eiteransammlung  einstellen,  so  wäre  man  zur  Vornahme  einer  Trepa- 
nation jedenfalls  berechtigt,  auch  wenn  noch  keine  Zufälle  von  Hirn- 
druck sich  eingestellt  hätten,  denn  hei  der  Kleinheit  der  Knochenwunde 
kann  eine  freie  Entleerung  des  Eiters  nicht  vorausgesetzt  werden.  Bei 
nicht  penetrirenden  Stichwunden  sind  vorläufig  ausser  einem  antiphlo- 
gistischen Verfahren  keine  weiteren  Maassnahmen  angezeigt. 

6.  Schussverletzungen  der  Schädelknochen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bezüglich  der  mechanischen  Ver- 
letzungs\  ei hältnisse  sind  hauptsächlich  folgende  Fälle  zu  unterscheiden: 

1)  Bas  Projectil  hat  die  Schädelknochen  nur  gequetscht,  nicht 
aufgerissen  oder  frakturirt,  so  dass  nur  eine  Knochenquetschung  be- 
steht mit  mehr  oder  weniger  stattgehabter  Erschütterung  des  Kopfes. 
Hierüber  gilt  Alles , was  schon  früher  bei  der  Schädelquetschung  an- 
gegeben worden  und  sei  daher  darauf  verwiesen. 

2)  Das  Projectil  hat  den  Schädel  nicht  hlos  an  einer  seiner  Grösse 
entsprechenden  Stelle  berührt,  sondern  eine  kürzere  oder  längere 
Strecke  weit  gestreift,  wodurch  eine  Art  Rinne  gebildet  worden  ist 

ie  je  nach  ihrer  Tiefe  bald  mehr  als  eine  Quetschrinne  mit  Verdich- 
tung und  Impression  der  Knochensubstanz  oder  mehr  als  eine  Bruch- 

nnne  rmt  feiner  Zertrümmerung  und  Aufreibung  der  Knochensubstanz 
aulzutassen  ist. 

3)  Hat  ein  den  Schädel  streifendes  Projectil  scharfe  Kanten  oder 
‘ pitZen>  80  kann  dadurch  eine  den  Hiebwunden  ähnliche  Zusammen- 
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hangstrennung  bewirkt  werden  1).  Wir  rechnen  hieher  auch  noch 
solche  Fälle,  wo  durch  scharfe  Fragmente  gröberer  Geschosse  ein  gan- 
zes Schädelstück  mitfortgerissen  worden  ist. 

4)  Ein  seltenes  Ereigniss  ist  es,  dass  ein  Projectil  in  einer  Vertie- 
fung einer  gequetschten  Stelle  verbleibt,  oder  bis  in  die  diploetische 
Substanz  gedrungen  und  hier  eingekeilt  ist. 

5)  Sehr  häufig  dagegen  sind  Frakturen  der  verschiedensten 
Art  von  einfachen  Fissuren  bis  zu  vollständigen  Lochbrüchen.  Die 
Fissuren  bestehen  öfters,  ohne  dass  die  Kopfschwarte  eröffnet  ist,  gehö- 
ren also  den  subcutanen  Knochenbrüchen  an.  Eine  der  häufigsten  Frak- 
turformen ist  die,  wo  der  Schädel  in  seiner  ganzen  Dicke  fraktuirt  ist 
und  die  Bruchstücke  noch  mit  dem  Knochen  zusammenhängend  mehr 
oder  weniger  tief  gegen  die  Schädelhöhle  hineingedrückt  sind.  Auch 
bei  den  Schussbrüchen  zeigt  sich  gewöhnlich  die  schon  früher  erwähnte 
Eigenthümlichkeit,  dass  die  Glastafel  in  grössere  Ausdehnung  zerbro- 
chen ist  als  die  äussere  Tafel.  Selten  kommt  es  vor,  dass  diese  letztere 
nur  contundirt  und  die  Glastafel  allein  frakturirt  ist,  und  gleichfalls 
selten  kommen  bei  Schussbrüchen  sogenannte  Contrafissuren  an  gegen- 
überliegenden Scbädelstellen  vor  2).  Bei  den  Lochfrakturen  ist  es 
manchmal  schwer  zu  erklären,  dass  das  Projectil  nicht  stecken  geblie- 
ben, sondern  spontan  ab  - oder  ausgefallen  ist,  so  dass  es  gar  nicht  ge- 
funden wird. 

6)  Mehrfache  Verhältnisse  bieten  diejenigen  Schussfrakturen  dar, 
bei  welchen  das  Projectil  in  die  Schädelhöhle  gedrungen  ist, 
denn  es  kann: 

a)  das  Projectil  mehr  oder  weniger  entfernt  von  der  Eintritts- 
stelle innerhalb  der  Schädelhöhle  verbleiben , ohne  eine  andere  Stelle 
der  innern  Schädelfläche  beschädigt  zu  haben.  Es  kann  dabei  mehr 
oder  weniger  tief  in’sHirn  gedrungen  sein  und  dann  durchseine  Schwere 
noch  andere  Ortsveränderungen  erlitten  haben,  oder  das  Geschoss  be- 
wegte sich  zwischen  Dura  mater  und  Schädel  noch  eine  Strecke  weit 
vorwärts,  je  nach  der  Kraft  und  Richtung,  womit  es  eingedrungen  ist. 
Im  Sonderbundsfeldzug  hatte  ich  Gelegenheit  einen  Mann  zu  unter- 
suchen, der  von  einem  andern  mit  einer  kleineren  Pistole  und  einer 
Rundkugel  in  die  Stirne  geschossen  war.  Die  Kugel  war  in  ziemlich 
grader  Richtung  bis  in  die  Nähe  des  Hinterhauptes  gedrungen,  aber 
innerhalb  des  Hirnhautsackes  verblieben  und  hatte  in  keiner  W eise  die 
innere  Schädelfläche  beschädigt. 


1)  Beck,  die  Schusswunden.  Heidelb.  1850.  S.  102.  Zwei  Fälle. 

2)  Huguier,  Communicat.  fait.  h l’acad.  de  mdd.  de  Par.  1849.  p.  122 
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b)  Oder  das  Projectil  hat  nach  Durchsetzung  der  Schädeleinge- 
weide die  gegenüberliegende  Schädelstelle  contundirt  oder  frakturirt 
oder  auch  perforirt  und  ist  demgemäss  bald  innerhalb  der  Schädelhöhle 
verblieben , bald  aber  auch  nach  aussen  getreten  unter  die  Schädelbe- 
deckungen, der  seltenere  Fall,  oder  auch  noch  durch  diese,  so  dass  es 
den  Kopf  des  Betreffenden  ganz  verlassen  hat.  Derartige  Verletzun- 
gen kommen  am  häufigsten  bei  Selbstmördern  vor,  welche  den  Lauf 
einer  Schusswaffe  gegen  die  Schädelbasis  gerichtet  haben.  Ich  un- 
teruchte  im  Jahre  1863  einen  Selbstmörder,  welcher  von  der  Mund- 
höhle aus  mit  einer  kleineren  Pistole  sich  durch  den  Schädel  ge- 
schossen hatte.  Die  Eintrittsöffnung  der  Rundkugel  befand  sich  ziem- 
lich genau  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens,  woselbst  sich  ein  der 
Grösse  der  Kugel  entsprechendes  Loch  befand.  Das  Geschoss  war 
zwischen  den  Hemisphären  durchgetreten  und  hatte  so  heftig  in  der 
Mitte  der  Scheitelgegend  angeschlagen,  dass  hier  ein  Schädelbruch  mit 
drei  beweglichen  Stücken,  jedoch  ohne  weitere  Dislocation  derselben 
gebildet  wurde.  Man  fühlte  durch  die  Kopfschwarte  die  Beweglichkeit 
der  Bruchstücke.  Die  Kugel  fand  sich  noch  innerhalb  der  Dura  mater, 
welche  nicht  perforirt , sondern  nur  gequetscht  und  sugillirt  war.  Die 
Kugel  hatte  eine  merkbare  Impression.  In  einem  andern  Falle  (1868), 
gleichfalls  bei  einem  Selbstmörder,  fand  sich  die  Eintrittsöffnung  des 
aus  einer  grossen  Reiterpistole  abgeschossenen  Projectils  unter  dem 
Unterkiefer  so  ziemlich  in  der  Mitte  der  Oberzungenbeingegend  und 
eine  Austrittsöffnung  in  der  Mitte  der  vorderen  Scheitelgegend.  Hier 
war  die  Kopfschwarte  unregelmässig  aufgerissen  und  der  Schädel  zer- 
trümmert, so  dass  mit  den  Fingern  eine  Menge  kleiner  Knochenfrag- 
mente ausgehoben  werden  konnte,  die  ihrer  Beschaffenheit  nach  theil- 
weise  der  gleichfalls  zerschmetterten  Schädelbasis  angehörten.  Das 
I rojectil  ist  nicht  aufgefunden  wor^|n.  Viel  seltener  kommen  Doppel- 
perforationen des  Schädelgewölbes  vor  von  einer  Seite  zur  andern  oder 
von  vorn  nach  hinten  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen. 

Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  Verletzungsverhältnisse  bie- 
ten natürlich  auch  die  Zufälle  und  Folgen  der  Schussverletzungen  des 
Schädels  entsprechende  Verschiedenheiten  dar,  die  übrigens  gleichfalls 
schon,  der  Hauptsache  nach,  früher  bei  den  einzelnen  Arten  der  Schä- 
delverletzungen beschrieben  worden  sind,  so  dass  wir  uns  hier  auf  ein- 
zelne ergänzende  Mittheilungen  beschränken  können.  Bezüglich  der 
Contusionen  ist  hervorzuheben,  dass  die  durch  Geschosse  und  nament- 
lich durch  Geschosse  gröbern  Calibers  bewirkten,  viel  häufiger  in  ihren 
lolgen  bedeutender  sind,  als  diejenigen  nach  andern  traumatischen 
Einwirkungen  und  dass  daher  im  Anfänge  die  Prognose  niemals  zu  un- 
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bedingt  günstig  gestellt  werden  darf.  Die  streifenartigen  Contusionen 
verhalten  sich  bezüglich  der  Folgen  ganz  ähnlich  wie  die  auf  einen 
Punkt  beschränkten.  Bei  den  Schussfrakturen  sind  die  Commotions- 
erscheinungen  häufig  so  bedeutend,  dass  momentane  Bewusstlosigkeit  ein- 
tritt,  indessen  erholen  sich  die  Verletzten  meistens  früher  oder  später 
wieder , so  dass  sie  selbst  zu  gehen  im  Stande  sind.  Die  weiteren  Er- 
scheinungen hängen  dann  wesentlich  von  den  localen  Verletzungszu- 
ständen ab.  Bei  Depressionsfrakturen  stellen  sich  öfters,  namentlich  mit 
dem  Eintritt  der  hyperämischen  Hirnschwellung,  Drucksymptome  ein. 
Auch  werden  hin  und  wieder  partielle  Lähmungserscheinungen  beobach- 
tet, deren  physiologische  Erklärung  manchmal  Schwierigkeiten  darbie- 
tet. Später,  wenn  der  Verletzte  nicht  früher  durch  diffuse  Meningitis 
dahingerafft  wird,  findet  dann  bei  Stück-  und  Splitterbrüchen  nekro- 
tische Abstossung  gelöster  Knochenparthieen  statt,  zuweilen  combinirt 
mit  Vereiterung  der  Hirnsubstanz,  wenn  Splitter  bis  in  dieselbe  gedrun- 
gen sind.  Häufig  gesellt  sich  im  Verlauf  solcher  Vorgänge  Pyämie  bei, 
wodurch  der  Verletzte  zu  Grunde  geht.  Bezüglich  der  Zufälle  und 
Folgen  bei  in’s  Gehirn  gedrungenen  Projectilen  verweisen  wir  auf  die 
Verletzungen  dieser,  und  bemerken  hier  nur  noch  im  Allgemeinen,  dass 
die  Zufälle  äusserst  mannigfaltig  sein  können,  der  Ausgang  aber  weit- 
aus in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  lethaler  ist,  wenn  auch  bisweilen 
erst  nach  ziemlich  geraumer  Zeit. 

Behandlung.  Auch  bezüglich  dieser  ist  nur  Weniges  die  Schuss- 
verletzungen speciell  Betreffendes  zu  ergänzen.  Eine  der  häufigsten 
Aufgaben  bei  denselben,  wenn  es  Schussbrüche  sind,  ist  die  der  Entfer- 
nung von  Fremdkörpern,  seien  es  nun  lose  Knochensplitter  oder  Pro- 
jectile.  Rücksichtlich  der  Entfernung  der  ersteren  gelten  die  bereits  frü- 
her gegebenen  Regeln.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  bestehende 
Schussöffnung  zur  Entfernung  vc^  Splittern  ausreichen.  Nicht  so  ver- 
hält es  sich  mit  den  Projectilen.  Wir  übergehen  diejenigen , welche  in 
den  Schädelknochen  stecken  geblieben  sind,  da  deren  Entfernung  ohne 
oder  mit  Trepanation  meist  keine  Schwierigkeiten  hat.  Die  in  die  Schä- 
delhöhle gedrungenen  Projectile  befinden  sich  bald  in  der  Nähe  der 
Schussöffnungen , bald  mehr  oder  weniger  davon  entfernt.  Natürlich 
muss  man  darauf  bedacht  sein,  sie  womöglich  zu  entfernen,  jedoch  ist 
das  nur  möglich,  wenn  ihr  Sitz  gekannt  ist.  Beim  Aufsuchen  derselben 
mit  dem  Finger  oder  einer  dickeren  Sonde  muss  man  sich  wohl  hüten, 
das  Projectil  weiter  in  die  Hirnmasse  hinein  zu  stossen.  Zur  Extraction 
desselben  bietet  die  bestehende  Oeffnung  gewöhnlich  nicht  die  hinrei- 
chende Räumlichkeit  und  man  muss  daher  wohl  vorher  berechnen,  ob  das 
Projectil  sammt  dem  Fasswerkzeug  die  bestehende  Oeffnung  passiren 
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kann,  damit  es  nicht  ergehe,  wie  Percy  *)  berichtet  hat,  dass  ein  Wund- 
arzt eine  Kugel,  die  durch  ein  Scheitelbein  in  das  Gehirn  gedrungen  war, 
glücklich  mit  einer  Zange  erfassen  konnte,  sie  aber  wieder  belassen 
musste , weil  die  Knochenöffnung  für  die  Extraction  zu  klein  war.  Als 
man  nun  die  Oeffnung  durch  Trepanation  erweitert  hatte,  komite  man 
die  Kugel  nicht  mehr  finden.  Ist  die  Kugel  so  eingedrungen,  dass  sie 
entfernter  von  der  Eintrittsöffnung  zwischen  Schädel  und  Dura  liegen 
geblieben  ist,  in  welchem  Falle  ihre  Auffindung  freilich  selten  gelingen 
wird , so  müsste  man  an  dieser  entfernteren  Stelle  von  der  Eintrittsöff- 
nung  den  Schädel  eröffnen.  Larrey1 2)  theilt  zwei  Fälle  mit,  in  welchen 
dieses  Verfahren  mit  Erfolg  gekrönt  wurde.  Im  ersten  Falle  war  die  Ku- 
gel auf  der  Mitte  des  Stirnbeins  eingedrungen  und  eine  elastische  Sonde 
liess  sich  zwischen  Schädel  und  harter  Hirnhaut  längs  des  Sinus  longitudi- 
nalis  bis  zur  Hinterhauptsnaht  fortführen,  wo  die  Kugel  gefühlt  wurde. 
Hier  trepanirte  man,  und  nachdem  viel  Eiter  ausgeflossen  war,  konnte 
man  die  Kugel  leicht  finden,  und  ausziehen.  Der  Verletzte  wurde  ge- 
heilt. Kann  das  Projectil  aber  nicht  aufgefunden  werden,  so  muss  man 
sich  auf  ein  exspectatives  Verfahren  beschränken.  Man  kennt  mehrere 
Fälle,  wo  in  die  Schädelhöhle  gedrungene  Kugeln  lange  Zeit  daselbst 
verblieben  sind.  Meistens  waren  dieselben  in  der  Stirngegend  einge- 
drungen und  auf  der  Schädelbasis  verblieben  3).  Da  möglicherweise 
im  Falle  des  Nichtauffindens  eines  Projectils  in  der  Nähe  einer  Schuss- 
öffnung jenes  bis  zur  entgegengesetzten  Seite  des  Schädels  gelangt  sein 
kann,  so  ist  unter  solchen  Verhältnissen  die  gegenüberliegende  Schä- 
delseite stets  genau  zu  untersuchen , ob  nicht  etwa  hier  ein  Bruch  be- 
steht, oder  das  Projectil  in  dem  Schädelknochen  eingekeilt  oder  bis 
unter  die  Schädelbedeckungen  gedrungen  sich  findet,  in  welchem  Falle 
es  von  hier  aus  durch  Incision  der  Weichtheile,  oder  durch  Ausziehen 
aus  den  Knochen,  oder  durch  Trepanation  zu  entfernen  wäre. 

Capitel  IX. 

Trepanation. 

Unter  T repanation  im  engeren  Sinne  des  Worts  versteht  man 
die  Anbohrung  des  Schädels  mittels  einer  kreisförmigen  Säge,  der  so- 
genannten T r e p a n k r o n e. 

Indi cationen.  Um  zu  möglichst  rationellen  Indicationen  für  die 

1)  Manuel  de  Chirurgie  d’armde.  Par.  1730.  p.  107. 

2)  Mdmoir.  de  chir.  milit.  Par.  II.  1812.  p.  139,  m.  p.  82. 

3)  S.  2.  Aufl.  dieses  Lehrb.  II.  S.  158. 
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Trepanation  zu  gelangen,  muss  man  dieselbe  einerseits  in  ihrer  Bedeu- 
tung als  operativer  Eingriff,  andererseits  nach  ihren  möglichen  mecha- 
nischen Leistungen  in’s  Auge  fassen. 

Als  operativer  Eingriff  gehört  die  'Trepanation  jedenfalls  zu  den 
grösseren  blutigen  Operationen,  wodurch  die  Schädeleingeweide  er- 
schüttert, die  Schädeldecken  und  die  Schädelknochen  verwundet,  und 
die  harte  Hirnhaut , zuweilen  auch  das  Gehirn  blosgelegt  werden , wo- 
durch immerhin  diese  Theile  in  Entzündung  versetzt  werden , deren 
Heftigkeit  und  Ausbreitung  zum  Voraus  unbestimmbar  ist.  Auch  ist 
wohl  zu  berücksichtigen,  dass  diese  nachtheiligen  Wirkungen  um  so 
bedeutender  sind,  je  umfangreicher  die  Trepanation  gemacht  wird,  und 
je  mehr  die  Schädeleingeweide  zur  Zeit  der  Operation  im  Zustande  der 
Commotion  oder  Blutüberfüllung  sich  befinden.  Um  die  absolute  Ge- 
fährlichkeit der  Trepanation  zu  ermitteln,  hat  Bruns  x)  den  sehr  rich- 
tigen Weg  eingeschlagen , dass  er  eine  Reihe  solcher  Trepanationsfälle 
zusammenstellte,  in  welchen  wegen '"chronischer  Localerkrankungen  am 
oder  dicht  unter  dem  Schädelgewölbe  bei  übrigens  anscheinend  gesun- 
den Leuten  trepanirt  worden  ist.  Es  ergab  sich  daraus  nach  53  Trepa- 
nationsfällen ein  Mortalitätsverhältniss  von  28l6/53  Procent.  Günstiger 
gestaltete  sich  das  Resultat  bei  33  Fällen,  in  welchen  wegen  Caries  und 
Nekrose  trepanirt  wurde,  indem  bei  diesen  die  Mortalität  nur  93/3s  Pro- 
cent betrug.  Jedenfalls  gehört  nach  diesen  Ermittlungen  die  Trepana- 
tion zu  den  in  höherem  Grade  lebensgefährlichen  Operationen , die  sich 
den  grösseren  Resectionen  anreiht,  und  kann  dieselbe  immer  nur  dann  in- 
dicirt  sein , wenn  durch  sie  voraussichtlich  sicher  ein  lebensgefährlicher 
Zustand  zu  beseitigen  ist. 

Was  die  möglichen  mechanischen  Leistungen  der  Trepanation  bei 
Verletzungen  und  ihren  Folgen  betrifft,  so  sind  diese  im  Allgemeinen 
ziemlich  beschränkt,  1)  weil  es  in  sehr  vielen  Fällen  an  den  zur  Aus- 
führung der  Operation  nöthigen  diagnostischen  Anhaltspunkten  über 
den  Sitz  und  die  Natur  des  zu  entfernenden  schädlichen  Momentes  fehlt, 
2)  weil  ein  sehr  grosser  Theil  von  Verletzungszuständen  und  ihren  Fol- 
gen als  Fremdkörper,  Blutextravasate,  Eiteransammlungen  u.  s.w.  ihrer 
Lage  oder  Ausbreitung  wegen  durch  die  Trepanation  doch  nicht  besei- 
tigt werden  können,  und  3)  weil  in  einer  abermals  grossen  Zahl  von 
Fällen  die  Hirnzufälle  nicht  sowohl  von  entfernbaren  schädlichen  Mo- 
menten als  vielmehr  von  solchen  Zuständen  abhängen,  welche  auch 
nach  Entfernung  jener  Momente  gleichwohl  fortbestehen , so  dass  man 


1)  Handb.  der  prakt.  Cliir.  Tiibing.  1854.  S.  1043. 
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dann  nur  den  Schaden,  aber  nicht  den  Nutzen  von  der  Operation  hätte. 
Man  hat  entschieden  früher  die  möglichen  Leistungen  der  Trepanation 
überschätzt,  und  sich  zu  sehr  nur  an  die  Qualität  der  vorhandenen  Ver- 
letzungszustände überhaupt  gehalten,  während  noch  zahlreiche  Modali- 
täten hiebei  Vorkommen,  auf  deren  richtiger  Abwägung  es  bei  der  Tre- 
panationsfrage vorzüglich  ankommt.  Folgende  Bemerkungen  mögen 
zur  besseren  Orientirimg  in  dieser  Angelegenheit  dienen,  wobei  wir 
die  Früh  trepanationen  von  den  Spättrepanationen  unterscheiden.  Früh- 
trepanationen können  nothwendig  werden: 

1)  Bei  Gegenwart  von  aussen  in  die  Schädelknochen  oder  in  die 
Schädelhöhle  gedrungener  Fremdkörper , wenn  erstere  nicht  auf  an- 
dere Weise  zu  entfernen  und  letztere  rücksichtlich  ihres  Sitzes  genau 
als  entfernbar  erkannt  sind,  aber  durch  die  bestehende  Knochenöffnung 
wegen  Kleinheit  derselben  nicht  ausgezogen  werden  können,  auch  eine 
Vergrösserung  der  Knochenöffnung  nur  durch  Aussägung  derselben 
möglich  ist; 

2)  bei  Gegenwart  von  Knochensplittern  auf  der  Dura  oder  in  der 
Hirnsubstanz,  wenn  dieselben  als  solche  sicher  erkannt  und,  was  indessen 
selten  der  Fall  sein  wird,  durch  bestehende  Frakturen  oder  nach  vor- 
gängiger Ablösung  anderer  loser  Knochentheile  durch  Zange,  Hebel 
oder  Meissei,  nicht  ausgezogen  werden  können ; 

3)  bei  Depressionsfrakturen,  wenn  die  Knochendepression  sehr 
bedeutend  und  augenscheinlich  Hauptursache  bestehender  Druckerschei- 
nungen ist.  Indessen  muss  diese  Indication  mancherlei  Einschränkun- 
gen dadurch  erleiden , dass  anfänglich  durch  Commotionszufälle  die 
Druckerscheinungen  mehr  oder  weniger  maskirt  sein  können,  und  spä- 
ter dann  oft  kaum  zu  bestimmen  ist,  ob  die  Drucksymptome  F olge  der 
Knochendepression  oder  eines  seither  eingetretenen  Blutextravasates 
oder  einer  hyperämischen  oder  serösen  Hirnschwellung  sind,  in  welchen 
I ällen  die  Anwendung  der  Kälte  angezeigt  wäre.  Auch  wird  man  zur 
Beseitigung  von  Knochendepressionen  zum  Aussägen  erst  dann  seine 
Zuflucht  nehmen,  wenn  nicht  auf  eine  andere  mildere  Weise  der  Ein- 
druck verringert  oder  ganz  gehoben  werden  kann. 

4)  Blutextravasate  können  nur  ganz  ausnahmsweise  eine  Trepa- 
nation indiciren,  da  sie  nur  höchst  selten  als  Druckursache  nach  Sitz  und 
Umfang  mit  hinreichender  Sicherheit  erkennbar  sind,  und  der  Erfah- 
rung zu  Folge  die  meisten  derartigen  Extravasate  eine  solche  Aus- 
breitung haben,  dass  ihre  ausreichende  Entfernung  durch  die  Trepana- 
tion gar  nicht  möglich  ist. 

.Von  den  Spättrepanationen  hat  man  zwei  Arten  zu  unter- 
scheiden, einerseits  solche,  welche  noch  während  des  Wundverlaufes 
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vorzunehmen  wären,  und  solche,  die  erst  nach  gänzlicher  Verheilung 
des  Verletzungszustandes  in  Frage  kommen  können. 

Um  Spättrepanationen  der  ersten  Art  kann  es  sich  handeln,  wenn 
Zeichen  einer  intracraniellen  Eiterung  vorhanden  sind , oder  cariöse 
und  nekrotische  Zustände  der  Schädelknochen  bestehen.  Indessen  dürf- 
ten intracranielle  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dum  muter 
oder  in  der  Hirnsubstanz  selbst  (Hirnabscesse)  nur  höchst  selten  eine 
Trepanation  indiciren,  da  die  Diagnose  derartiger  Ansammlungen  nach 
Sitz  und  Ausbreitung  fast  immer  ganz  unsicher  ist,  und  die  letzteren 
gewöhnlich  der  Art  sind,  dass  ei/ie  Trepanation  doch  nichts  helfen  kann. 
Dass  Trepanationen  bei  Caries  und  Nekrose  der  Schädelknochen  mit 
den  wenigsten  Gefahren  verbunden  sind,  ist  schon  oben  angegeben  wor- 
den, gleichwohl  werden  die  begleitenden  Zufälle  nur  ganz  ausnahms- 
weise der  Art  sein,  dass  eine  Trepanation  zu  rechtfertigen  wäre. 

Spättrepanationen  der  zweiten  Art  sind  nach  den  bestehenden 
Erfahrungen  keineswegs  ganz  zu  verwerfen,  aber  immerhin  nur  höchst 
selten  indicirt  unter  Verhältnissen,  die  ich  schon  früher  S.  80  näher 
erörtert  habe  1).  * 

Technik  der  Operation.  Stelle  und  Umfang  der  Trepanation 
werden  zunächst  bestimmt  durch  Sitz  und  Ausdehnung  des  die  Opera- 
tion indicirenden  Verletzungszustandes.  Im  Nothfalle  kann  man  das 
Schädelgewölbe  an  allen  zugänglichen  Stellen  anbohren,  doch  meidet 
man  gerne  die  Gegend  der  Stirnhöhlen  wegen  des  Auseinanderstehens 
der  Knochenplatten,  die  gerade  Längsperipherie  des  Schädels,  wegen 
des  hier  unterliegenden  Sinus  longituiiiiwlis,  überhaupt  die  Nähte,  weil 
hier  die  Beinhaut  fest  adhärirt,  und  die  vordere  Schläfengegend  wegen 
leicht  möglicher  Verletzung  der  Art.  meningea  media.  Wo  es  daher 
thunlich  ist,  trepanirt  man  neben  den  genannten  Stellen.  Die  Lage- 
rung des  Verletzten  muss  eine  solche  sein,  dass  der  Kopf  auf  einer 
festen  Unterlage  ruht  und  die  zu  trepanirende  Gegend  am  höchsten  und 
möglichst  horizontal  liegt,  die  Operation  selbst  zerfällt  in  drei  Akte. 
Im  ersten  wird  die  betreffende  Schädelstelle  von  den  Weichtheilen 
entblöst,  im  zweiten  ein  Knochenstück  ausgesägt,  und  im  dritten 
werden  verschiedene  Massnahmen  getroffen  zu  Erreichung  des  Zweckes, 
wegen  dessen  das  Schädelgewölbe  angebohrt  wurde. 

1)  Bloslegung  der  zu  durchbohrenden  Knochenstelle. 
Ist  die  Operationsgegend  behaart , so  müsäen  hier  die  Haare  zuerst  ab- 
rasirt  werden.  Bei  Gegenwart  einer  Wunde  erweitert  man  diese  in  ge- 
nügender Weise.  Bei  ungetrennter  Kopfschwarte  wird  diese  senkrecht 


1)  8.  auch  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs  II.  S.  104. 
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Flg’  4‘  bis  auf  den  Knochen  eingeschnitten,  entweder  nur  nach  einer 
Richtung  oder  in  Form  eines  Y,  eines  T;  eines  +,  oder  eines 
^ , je  nach  Grösse  und  Form  des  auszusägenden  Knochen- 
stückes. Das  Auschneiden  von  Hautstücken  ist  verwerflich. 
An  der  Schläfengegend  macht  man  am  zweckmässigsten 
einen  V förmigen  Schnitt,  dessen  Basis  gegen  die  Linea  se- 
micircularis  gerichtet  ist.  Die  Schnitte  werden  in  einem 
Zuge  bis  auf  den  Knochen  gemacht,  doch  muss  man  sich 
hüten,  in  allfällig  vorhandene  Schädelspalten  zu  gelangen, 
oder  gelöste  Knochenstücke  einzudrücken.  Einen  Längen- 
schnitt  zieht  man  auseinander  und  löst  die  Wundränder 
sammt  dem  Pericranium  im  Umfange  der  auszutrepaniren- 
den  Knochenstelle  von  dieser  ah.  Bei  Lappenschnitten  wer- 
den die  Lappen  nach  der  Basis  hin  abgelöst.  Um  das  Pe- 
riost mitwegzubringen , bedient  man  sich  eines  am  Scalpell 
befindlichen  Knochenschabers,  oder  eines  besonderen  Schab- 
eisens, Rugine  (Fig.  4). 

— Die  Aussägung  des  Kn  o che  n s t tick  es  ge- 

schieht mit  dem  Kronentrepan  , welcher  aus  der  Tr  epan  kröne,  der 
P )r  r a m i d e und  dem  H a n d g r i f f besteht. 

1 'S  ’’  zweckmässigsten  Trepankro  neu  sind  cylin- 

drisch,  auf  der  äussern  Fläche  glatt  und  mit  senkrecht 
stehenden  keilförmigen  oder  pyramidenförmigen  Zäh- 
nen versehen , so  dass  die  Krone  sowohl  nach  rechts 
als  nach  links  gedreht  werden  kann.  Nach  oben  hat 
die  Krone  einen  Stiel  (Kronenstiel),  an  dem  sich  ein 
Zapfen  (Fig.  5)  oder  ein  Loch  (Fig.  6)  befindet,  um 
an  den  Trepanbogen  oder  Trepliinengriff  gesteckt  wer- 
Aen  zu  können,  woselbst  die  Befestigung  durch  Schrau- 
ben oder  einen  federnden  Einfallsstift  geschieht.  Manche 
Kronen  haben  eine  Art  Mantel  (Abaptiston) , um  das 
unvorhergesehene  Einsinken  der  Krone  zu  verhindern 
(Fig.  6). 

Staclld'  UrU  ei”  in  llel'  Lii"Benl“  dcr  Kr»“  befindlicher 
Stachel  welcher  b.„  1-  über  den  Zahnrand  der  Krone  vorneacho- 

einerscils  u»  Ä 

bohren,  andrerseits  um  iTlZlo  äes  S“  T £ S ^ ^ 

dass  sie  in  bestimmtem  Kreise  sich  bewert"' ‘‘gC  Stutzpilukt  211  dienen- 
stände  wegen  als  Kronenleiter  nicht  gebraucht  werden ' Tr  b?S°nderei'  Um' 

pendeckel  oder  Sohlenleder  auf,  worin  sich  ein  der  Gr“  *¥  T’  ^ Pap" 

des  Loch  befindet  ').  sse  dcr  Ki  one  entsprechen- 


Fig.  G. 


1)  Ucber  besondere  instrumentale  Kronen  leite.-  ,, 

2-  Aufl.  d.  Lchrh.  II.  S.  33.  *oncnleitei  verweise  ich  auf  die 


Emmer t,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 


98 


Schädel.  Schädelknoche  n. 


F,g'  7l  Der  Handgriff,  mittelst  dessen  die 

Krone  gedreht  wird,  besteht  entweder  in 
einem  Bogen,  Trepanbogen  (Fig.  7), 
a oder  in  einem  zur  Krone  quer  stehenden 
Stahe  Trepli inengriff  (Fig.  8). 

Nachdem  die  Pyramide  über 
den  Zahnrand  der  Krone  etwas  vor- 
geschoben und  m dieser  Stellung 
fixirt  ist;  fasst  man  den  Bogentre- 
pan  an  seinem  untern  Ende  wie  eine 
Schreibfeder,  die  Trephine  andern 
Quergriff  mit  der  vollen  Hand  so, 
dass  der  Daumen  auf  der  einen,  die 
drei  letzten  Finger  auf  der  andern 
Seite  sich  befinden , und  der  Zeige- 
finger längs  des  senkrechten  Stabes 
liegt,  und  setzt  die  Pyramidenspitze 
auf  den  Mittelpunkt  des  auszusägen- 
den Knochenstückes  so , dass  die 
Krone  senkrecht  zum  Knochen  steht. 
Nun  wird  die  Krone  gedreht 
durch  den  Bogen,  indem  man  die 
linke  Hand  auf  den  Knopf  desselben 
setzt  und  damit  das  Instrument  in 
seiner  senkrechten  Stellung  erhält, 
während  der  Drehgriff  in  der  Mitte 
des  Bogens  mit  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  er- 
fasst und  im  Kreise  bewegt  wird. 
Die  Trephine  dreht  man  durch  ab- 
wechselnde Pronation  und  Supination 
der  Hand  in  einem  Halbkreise  nach 
rechts  und  nach  links.  Der  Bogen- 
trepan  wirkt  rascher  und  ist  weniger 
ermüdend,  die  Trephine  dagegen  hat 
man  mehr  in  seiner  Gewalt;  ersterer 
ist  daher  vorzuziehen  hei  Durchsä- 
gung  dicker  Knochen,  letztere  gegen  das  Ende  der  Operation,  oder 
wenn  die  Schädelknochen  wie  bei  Kindern  sehr  dünn  sind.  Die  Dreh- 
bewegungen werden  fortgesetzt,  bis  die  Krone  angegriffen  und  eine  für 
ihren  Halt  hinreichend  dicke  Furche  gebildet  hat.  Daun  hebt  man  die 
Krone  aus  und  schiebt  die  Pyramide,  welche  zur  Kronenleitung  nun 
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Fig.  9. 


I 


Fig.  10. 


nicht  mehr  nothwendig  ist,  ganz  zurück.  In  die  durch  die 
Pyramide  gebildete  Oeffnung  wird  nun  die  Schraube  des 
Tirefonds  (Fig.  9 a)  geschraubt,  das  Sägen  dann  fortgesetzt, 
wobei  man  möglichst  schonend  verfährt,  nicht  mehr  erschüt- 
tert, als  unumgänglich  nothwendig  ist,  jede  Stockung  der 
Krone  durch  zu  starkes  Andrücken  oder  Schiefhalten  dersel- 
ben sorgfältig  vermeidet  und,  sowie  der  Gang  der  Krone  durch 
Anhäufung  von  Sägespähnen  erschwert  wird,  jene  aushebt 
und  mittelst  einer  Bürste  (Fig.  10)  reinigt.  Zugleich  unter- 
sucht man  mittelst  eines  zugespitzten  Federkiels  oder  einer 
Sonde,  wie  weit  die  Krone  eingedrungen  und  ob  die  Säge- 
furche überall  gleich  tief  ist.  Dass  man  in  die  Diploe  gekom- 
men, erkennt  man  theils  aus  dem  geringeren  Widerstande 
beim  Sägen,  theils  aus  der  stäi’keren  Blutung,  welche  biswei- 
len sehr  bedeutend  ist.  Beim  Gelangen  in  die  Glastafel 
fühlt  man  wieder  grössere  Härte  des  Knochens  und  die 
Späne  kommen  trockener.  Nun  muss  der  Trepan  immer 
vorsichtiger  geführt  und  häufig  ausgehoben  werden.  Ist 
an  einzelnen  Stellen  der  Knochen  durchbohrt,  das  Stück 
aber  noch  nicht  beweglich,  so  neigt  man  den  Trepangegen 
die  noch  undurchsägte  Stelle.  Ist  das  Knochenstück  grössten  - 
theils  umsägt  und  beweglich,  so  wendet  man  den  Tire- 
Flg'  12,  fond  (Fig.  9b)  an,  den  man  in  die  Schraube 
steckt  und  sucht  das  Knochenstück  vorsichtig 
auszuheben.  Statt  des  Tirefonds  kann  auch 
eine  Zange  gebraucht  werden , deren  Fassen- 
den Segmente  eines  Kreises  bilden  (Fig.  11), 
Oder  man  hebt  das  Knochenstück  auch  nur 
mittels  des  Knochenschabers  oder  eines  Hebels 
aus.  Nach  der  Entfernung  untersucht  man  den 
innern  Knochenrand, . ob  sich  an  demselben 
Unebenheiten  befinden,  in  welchem  Falle  diese 
mit  dem  sogenannten  Linsenmesser  (Fig. 
12)  weggenommen  werden.  Muss  mehr  als 
ein  Kronenstück  austrepanirt  werden,  so  setzt 
man  nacheinander  mehrere  Kronen  auf,  ent- 
weder so , dass  die  einzelnen  Kreise  sich  zu  ei- 
nem Drittel,  zur  Hälfte  schneiden,  oder  so, 
dass  eine  grössere  oder  kleinere  Brücke  zwi- 
schen den  Trepauöffnungen  bleibt,  welche  dann 
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Fig.  13. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


mittels  einer  B r ü ek  en s ä g e 
(Fig.  13)  ausgesägt  wird. 

Bei  Anwendung  des 
Osteotoms  können  zwar 
auch  kreisförmige  Stücke 
ausgesägt  werden,  indem  man 
den  Stützstab  wie  einen  cen- 
trischen  Cirkelschenkel  ge- 
braucht, doch  ist  es  leichter, 
wenn  nur  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  nothwendig  ist,  ein  länglich  ova- 
les oder  dreieckiges  Stück  auszuschneiden. 
Eingekeilte  Fremdkörper  lassen  sich  zuweilen 
ohne  Bewirkung  eines  grösseren  Substanzver- 
lustes dadurch  entfernen,  dass  man  dicht  an 
dem  fremden  Körper  hinsägt.  Soll  nur  eine 
Schicht  der  Schädelknochen  entfernt  werden, 
so  kann  dies  durch  mehrere  parallel  nebenein- 
ander laufende  Schnitte  geschehen,  die  bis  zu 
einer  gewissen  Tiefe  dringen.  Lässt  man  zwi- 
schen den  einzelnen  Sägefurchen  schmale  Strei- 
fen, so  werden  diese  mit  Kneipzange  oder  Meissei  weggenommen. 

3)  Z we  ck  er  füllung.  Mit  der  Aussägung  des  Knochenstückes 
ist  zuweilen  die  Operation  beendigt,  z.  B.  wenn  einer  oberflächlich  ge- 
legenen flüssigen  Ansammlung  Ausfluss  verschafft  werden  sollte.  In 
andern  Fällen  hat  man  Knochensplitter  oder  von  aussen  eiugedrungene 
Fremdkörper,  mit  Pincette,  Kornzange  u.  dgl.  vorsichtig  auszuziehen. 
Oder  man  muss  eingedrückte  Knochenstücke  erheben,  wozu  ein  ein- 
facher Hebel  (Fig.  14)  benutzt  wird,  dessen  eines  Ende  man  unter  den 
eingedrückten  Knochen  bringt,  während  das  andere  mit  der  vollen  Hand 
erfasst  und  über  den  als  Stützpunkt  untergelegten,  nötigenfalls  mit 
Leinwand  umwickelten  Zeigefinger  der  andern  Hand  niedergedrückt 
wird.  Gelingt  auf  diese  Weise  die  Erhebung  nicht,  so  muss  das  Stück 
ausgesägt  werden.  Bei  Ansammlungen  oder  Fremdkörpern  unter  der 
harten  Hirnhaut  öffnet  man  diese  und  bewirkt  in  angemessener  Weise 
die  Entfernung,  wie  bei  den  betreffenden  Verletzungszuständen  ange- 
geben ist.  Von  üblen  Ereignissen  bei  der  Trepanation  kommen  vor- 
züglich Blutungen  in  Betracht  aus  diploetischen  Venen,  aus  einer 
Meningealarterie,  oder  aus  einem  Sinus.  Die  di ploetische  Blutung 
lässt  sich  durch  Tamponade  und  Kälte  meist  leicht  stillen.  Ein  verletz- 
tes Meningealgefäss  sucht  man  zu  unterbinden,  oder  durch  ein 
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Comp  ress  orium  (Fig.  15  Compr.  v.  Faulquier)  an  die  Schädel- 
wand zu  drücken,  wenn  die  Dura  mater  geöffnet  ist.  Verläuft  die  Ar- 
terie in  einem  Knochenkanal,  so  trepanirt  man  diesen.  Auch  Brennen 
mit  einer  Sonde  oder  mit  einem  Drahte  ist  erfolgreich  angewandt  wor- 
den *).  Blutungen  aus  einem  »9  i n u s sucht  man  durch  Einlegen  von 
Charpie,  nötigenfalls  mit  einer  coaguliren den  Flüssigkeit  getränkt  und 
durch  Compression  zu  stillen. 

Verband  und  Nachbehandlung’  müssen  selbstverständlich  nach  den 
- Verletzungs-  und  Krankheitszuständen  sich  richten,  wegen  welcher  tre- 
panirt wurde,  sowie  nach  der  Art  der  Ausführung  der  Operation.  Ent- 
weder kann  man  darauf  bedacht  sein,  die  Verwundung  so  schnell  als 
möglich  zu  heilen,  oder  die  Wunde  muss  absichtlich  noch  längere  oder 
kürzere  Zeit  offen  erhalten  werden.  Eine  erste  Vereinigung  ist  nicht 
möglich,  auch  von  einer  Einheilung  des  austrepanirten  Knochenstückes 
kann  keine  Rede  sein.  Die  Trepanöffnung  muss  sich  mit  Granulationen 
ausfüllen.  Man  legt  daher  in  die  Oeffnung,  damit  die  Haut  nicht  zu 
sehr  einsinkt,  anfänglich  etwas  Charpie.  Die  die  Oeffnung  ausfüllende 
Masse  ist  grösstentheils  ein  festes  fibröses  Gewebe  und  nur  im  Umfange 
des  Knochenrandes  findet  mehr  weniger  Knochenneubildung  statt 1  2). 
Die  Narbenstelle  bleibt  gewöhnlich  etwas  vertieft  und  erhält  nie  die 
F estigkeit  des  übrigen  Schädelgewölbes.  Soll  die  Trepanöffnung  längere 
Zeit  offen  bleiben,  so  hält  man  die  Hautlappen  durch  eingelegte  Fremd- 
körper auseinander.  Zuweilen  ist  auch  blutige  Erweiterung  der  Wunde 
nothwendig.  Uebrigens  können  im  Verlaufe  der  Heilung  verschiedene 
Zufälle  eintreten , die  Berücksichtigung  erheischen , und  dazu  gehören 
hauptsächlich : 

1)  Das  Absterben  kleinerer  Knochenparthien  im  Umfange  der 
Trepanöffnung  oder  des  ganzen  Randes  derselben.  Dadurch  kann  die 
Heilung  bedeutend  verzögert  werden,  indem  dieselbe  nicht  früher  ein- 
tritt,  als  bis  die  nekrotisch  gewordenen  Knochentheile  abgestossen  sind. 
Hier  muss  man  dem  Eiter  stets  freien  Abfluss  erhalten,  die  Selbstlösung 
der  Knochentheile  abwarten  und  dieselben  dann  entfernen.  Zuweilen  wird 
von  aufschiessenden  Granulationen  die  nekrotisirende  Stelle  verdeckt, 
oder  sie  liegt  überhaupt  verborgen  an  der  innern  Schädelfläche  und 
dann  kann  leicht  Eiteransammlung  unter  dem  Schädel  entstehen,  wenn 
nicht  durch  Entfernung  der  Granulationen  oder  selbst  eines  neuen 
Schädelstückes  freier  Weg  nach  aussen  gebahnt  wird. 

2)  Das  Hervor  treten  des  Gehirns  aus  der  Trepanöffnung  in 


1)  Larrey,  1.  c.  II.  p.  138. 

2)  S.  2.  Aufl.  d.  Lchrb.  II,  S.  39. 
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Form  eines  Schwammes  (Gehirn  s chwamm).  Dieser  Vorfall  ereignet 
sich  zuweilen  wenn  die  harte  Hirnhaut,  sei  es  durch  Zerreissung,  oder 
durch  Anstechen,  Anschneiden,  oder  durch  Schwärung,  Verbrandung, 
geöffnet  ist.  Anfangs  ist  das  Gehirn  noch  von  der  Pia  bedeckt , später 
aber  verschwindet  auch  diese  Umhüllung  und  Hirnsubstanz  selbst  ge- 
wöhnlich in  sehr  blutreichem  Zustande,  bildet  den  Schwamm,  der  in  die 
Trepanöffnung  ragt  und  selbst  über  diese  hinaustritt.  Mitunter  zer- 
reisst  oder  zerklüftet  die  Masse  an  einzelnen  Stellen  und  ergiesst  Blut, 
auch  kann  sie  in  der  Oeffnung  der  Duru  so  eingeschnürt  werden , dass 
sie  brandig  abstirbt.  Zunächst  beruht  dieser  Vorfall  des  Gehirns  bei 
der  Starrheit  der  Schädelwandungen  auf  der  Expansion  des  Gehirns  in 
Folge  hyperämischer  und  entzündlicher  Schwellung.  In  ähnlicher 
Weise  wirken  auch  blutige,  seröse,  eitrige  Ergüsse  in  der  Hirnsubstanz 
als  Folge  der  vorausgegangenen  Verletzung  oder  der  später  eingetre- 
tenen Hyperämie  und  Entzündung,  wesshalb  der  Vorfall  sich  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  des  Wundverlaufes  bilden  kann.  In  andern  Fällen 
üben  blutige  und  eitrige  Ansammlungen  im  Umfange  der  Trepanöff- 
nung einen  Druck  auf  das  Gehirn  und  dieses  entweicht  an  der  nach- 
giebigsten Stelle.  Immer  ist  dieser  Zufall  höheren  Grades  ein  miss- 
licher, und  häufig  enden  derartige  Fälle  tödtlich,  nicht  sowohl  wegen  des 
Vorfalles,  als  vielmehr  in  Folge  der  Krankheitszustände,  welche  den- 
selben herbeigeführt  haben.  Prophylactisch  muss  man  daher  bei  Tre- 
panationen die  harte  Hirnhaut  schonen  und  nicht  ohne  Noth  eröffnen. 
Ist  der  Vorfall  aber  in  der  Bildung  begriffen,  so  muss  man  gegen  den- 
selben bei  hyperämisch  entzündlicher  Schwellung  des  Gehirns  durch 
energische  Anwendung  der  Kälte,  bei  kräftigen  Individuen  auch  durch 
Blutentziehungen,  und  durch  äussern  Druck  wirken.  Ist  Blut  oder  Eiter 
in  der  Hirnmasse  gesammelt , so  sucht  man  diese  durch  einen  Einstich 
zu  entleeren.  Haben  sich  im  Umfange  der  Trepanöffnung  ausserhalb 
oder  innerhalb  der  Dura  Ansammlungen  gebildet,  so  muss  man  diesen 
Ausfluss  zu  verschaffen  suchen  durch  Entfernung  des  Schwammes  mit 
dem  Messer,  der  Scheere  oder  durch  Vergrösserung  der  Trepanöffnung. 

Nach  vollendeter  Heilung  ist  es  zur  Sicherung  der  Narbenstelle, 
zumal  wenn  ein  grösserer  Substanzverlust  stattgefunden  hat,  zweck- 
mässig, hier  eine  schützende  Platte  von  Leder,  Horn  oder  Metall  durch 
ein  Band  oder  eine  Feder  befestigt  tragen  zu  lassen. 


Anatomisches. 
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Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen. 

Anatomisches.  Die  Schädeleingeweide  bestehen  aus  dem  Gehirn  und 
seinen  Hüllen,  der  harten  Hirnhaut,  der  Spinnwehenhaut  und  der  wei- 
chen Hirnhaut. 

Die  harte  Hirnhaut  (Dura  materj  bildet  die  äusserste  Umhüllung  und  ver- 
tritt zugleich  die  innere  Beinhaut  der  Schädelknochen  ( Endocranium ).  Sie  ist  eine 
feste  fibröse  Membran  und  enthält  zahlreiche  Gefässe  und  Nerven.  Man  lässt  die 
Dura  mater  aus  zwei  Blättern  bestehen , einem  äussern  und  innern.  Das  äussere 
ist  das  periosteale  Blatt  und  haftet  an  der  Schädelfläche  besonders  fest  an  den 
Nähten.  Auch  steht  die  Dura  durch  die  SchädelöfFnungen  mit  dem  Pericranium 
in  Verbindung.  An  einzelnen  Stellen  ist  das  innere  Blatt  von  dem  äussern  gewi- 
chen und  bildet  Fortsätze  zwischen  einzelne  Hirntheile,  wohin  die  grosse  Hirn- 
sichel (Falx  crerebri,  Proc.  falciformis  majorj,  die  kleine  Hirnsichel  (Falx 
cerebelli , Proc.  falciformis  minor)  und  das  Hirnzelt  ( Tentorium  cerebelli,  Septum 
encephali)  gehören.  Auch  entstehen  durch  dieses  Auseinanderweichen  Hohlräume, 
Sinus  durae  matris,  welche  Abzugscanäle  für  das  aus  den  Hirnvenen  in  sie 
gelangende  Blut  bilden  (Blutleiter),  nämlich:  1)  der  Sinus  l ongitu  dinali  s 
superior  im  obern  Rande  der  grossen  Sichel  und  der  S.  longitudin.  infer.  im 
untern  Rande  derselben;  2)  die  Sinus  transversi  im  hintern  Rande  des  Zeltes, 
der  Sinus  quartus  in  der  Mittellinie  desselben  und  die  S.  petrori  superior  es 
im  äussern  vordersten  Ende  des  Zeltes;  3)  der  Sinus  occipitalis  posterior  im 
hintern  Rande  der  kleinen  Sichel  und  der  S.  circularis  f oraminis  magni  im 
Umfange  dieses  Loches;  4)  auf  dem  Boden  der  Schädelhöhle  die  S.  basilares  auf 
dem  Clivus  und  der  Fossa  pro  medulla  oblong  ata,  die  S.  petrosi  inferiores  hin- 
ter der  Spitze  der  Pars  petrosa,  die  S.  petrosi  anteriores  über  der  Grenze  zwi- 
schen dem  Schuppentheile  und  der  vordem  Fläche  der  Pars  petrosa  der  Schläfbeine, 
die  S.  cavernosi  zu  den  Seiten  der  Sella  turcica , der  S.  circularis  Ridlegi 
über  der  Sella  turcica,  die  S.  ophthalmici  unter  den  kleinen  Keilbeinflügeln  in 
der  Fissura  orbitalis  sup.  Diese  Blutleiter  communiciren  an  einzelnen  Stellen 
durch  die  sogenannten  Emissaria  Santorini  mit  den  Venen  der  Diploe  und  der 
Schädelbedeckungen.  Die  constantesten  Emmissarien  sind  diejenigen,  welche  durch 
das  Foramen  coecum,  und  durch  die  Foramina  parietalia  und  mastoidea  treten.  Die 
innere  Fläche  der  Dura  ist  mit  einem  Pflasterepithelium  bedeckt , das  jedoch  sehr 
hinfällig  zu  sein  scheint  ').  Die  Arterien  ( Art . menin  g e a ej  verlaufen  insge- 
saramt  an  der  äussern  Fläche  der  Membran,  an  der  Innenfläche  sieht  man  nur  ca- 
pillare  Verzweigungen.  Die  einzelnen  Meningoalarterien  sind:  1)  die  Art.  menin- 
gea  anterior  aus  der  Ethmoidalis  der  Ophthalmica;  2)  die  Art.  meningea  media 
aus  der  Maxillaris  interna;  3)  die  Art.  meningeae  posteriores  aus  der  Occi- 
pitalis, Pharyngea  ascendens  und  Vertebralis , und  4)  die  Art.  meningeae  infe- 
riores, kleine  Aestclien  aus  der  Carotis  interna. 

Die  Spinnwebenhaut  (A  r achnoidea)  ist  das  äussere  Blatt  der  weichen 
Hirnhaut,  welches  auf  seiner  äussern  Fläche  mit  einem  Pflasterepithel  besetzt  über 


1)  Boehm,  Archiv  f.  path.  Anat.  47.  1869.  H,  2.  S.  223. 
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die  Vertiefungen  der  Hirnoberfläche  brückenförmig  hinweggeht,  im  Ucbrigen  mit 
der  unterliegenden  weichen  Hirnhaut  theils  unmittelbar  zusammenhängt,  tlieils  durch 
zahlreiche  Fortsätze  verbunden  ist,  so  dass  sie  in  grösseren  Stücken  sich  nicht  ab- 
lösen  lässt  und  auch  keinen  freien  zusammenhängenden  Subarachnoidealraum  ein- 
schliesst,  sondern  nur  grössere  und  kleinere,  theils  abgeschlossene,  theils  communi- 
cirende  Räume  unter  sich  hat.  Die  grösseren  derselben  unter  dem  Kleinhirn,  ver- 
längerten Mark , dem  Pons  u.  s.  w.  stehen  mit  dem  Subarachnoidealraum  des  Rü- 
ckenmarks in  Communication.  Alle  diese  Räume  enthalten  eine  klare  alkalische 
Flüssigkeit  den  sogenannten  Liquor  cerebrospinalis , welcher  das  Gehirn  rings  um- 
gibt und  dadurch  vor  einseitigem  Drucke,  vor  Erschütterung,  überhaupt  vor  me- 
chanischen Insulten  bewahrt  und  auch  zur  Regulirung  der  Blutcirculation  beiträgt. 

Die  weiche  Hirnhaut  ( Pia  mater),  eine  sehr  zarte  und  dünne  Membran, 
dabei  sehr  nerven-  und  gefässreich,  indem  die  für  die  Hirnsubstanz  bestimmten  Gefässe 
in  ihr  sich  verbreiten,  so  dass  nur  feinere  Aeste  in  jene  eintreten,  umgibt  unmittel- 
bar die  Oberfläche  des  Gehirns  ihren  Vertiefungen  folgend,  hängt  übrigens  mit  der 
Hirnmasse  nur  durch  die  zahlreich  eintretenden  Gefässe  zusammen  und  lässt 
sich  abstreifen.  In  das  Innere  des  Gehirns  dringt  sie  an  der  Querspalte  des  Gross- 
hirns , kleidet  die  Höhlen  aber  nicht  aus , sondern  faltet  sich  zu  den  in  denselben 
frei  liegenden  Adergeflechten  (Plexus  chorioidei ) zusammen.  Die  Höhlen 
haben  eine  eigene  Auskleidung,  das  sogenannte  Ependyma  ventriculorum , 
welches  aus  einer  bindegewebigen  Unterlage  und  einem  Pflasterepithel  besteht.  Die 
bindegewebige  Unterlage  ist  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  die  ganze  Hirnmasse 
durchsetzenden  Bindesubstanz.  In  der  Jugend  flimmert  das  Epithel.  Diese  Höhlen 
enthalten  eine  geringe  Menge  einer  dem  Liquor  cerebrospinalis  ähnlichen  Flüssig- 
keit, die  wahrscheinlich  von  der  Oberfläche  der  Adergeflechte  abgesondert  wird. 

Innerhalb  dieser  Häute  liegt  das  Gehirn.  Der  dem  Chirurgen  zugängliche 
Theil  der  Schädelhöhle  wird  grösstentheils  vom  Grosshirn  (Cerebrum)  ausgefüllt, 
indem  das  Kleinhirn  ( Gerebellum)  unter  dem  Tentorium  in  der Fossa  cranii  poste- 
rior und  das  Mittelhirn  (Mesencephalon),  bestehend  aus  dem  verlängerten  Mark, 
dem  Pons  und  aus  den  Vierhügeln,  an  der  Schädelbasis  sich  befinden.  Die 
obere  gewölbte  Fläche  des  Grosshirns  liegt  unter  dem  Schädeldache,  die  untere 
platte  Fläche  ruht  auf  der  vordem  und  mittleren  Schädelgrube  und  auf  dem  Ten- 
torium cerebelli.  An  dem  entblösten  lebenden  Hirn  bemerkt  man  eine  cir dilato- 
rische und  eine  respiratorische  Bewegung.  Einerseits  erhebt  sich  das  Ge- 
hirn stossweise  bei  der  Systole  des  Herzens  und  sinkt  wieder  bei  der  Diastole,  an- 
dererseits turgescirt  das  Hirn  im  Momente  der  Ausathmung  und  fällt  beim  Einath- 
men  wieder  zusammen.  Die  Arterien  des  Gehirns  sind  die  Carotis  cerebra- 
lis  aus  der  Carotis  c.  und  die  Vertebralis  aus  der  Subclavia.  Erstere  tritt  durch 
den  Canalis  caroticus,  letztere  durch  das  Foramen  inagnum  in  die  Schädelhöhle  zur 
Hirnbasis,  von  wo  aus  die  Verbreitung  geschieht,  theils  an  der  äussern  Fläche  des 
Gehirns,  theils  innerhalb  der  Gehirnhöhlen.  Die  äussorn  Arterien  versehen  beson- 
ders die  graue  Substanz,  die  Innern  die  weisse.  Nur  feinere  Aeste  treten  in  die 
Hirnmasse.  Aehnlicli  verhält  os  sich  mit  den  Hirn venen,  die  als  solche  erst  in 
der  Pia  erscheinen.  Sie  haben  keine  Klappen  und  ergicssen  sich  grösstentheils  in 
die  Blutleiter.  Die  innern  Venen  des  Grosshirns  sind  die  V.  choroidea  und  T. 
corporis  striati,  welche  am  Foramen  Monroi  dio  V.  magna  Galeini  bilden,  die  sich 
in  den  Sinus  quarlus  ergiesst.  Die  äussern  Venon  bilden  keine  besonderen  Ilaupt- 
stämmo  , sondern  entleeren  sich  in  zahlreichen  Acsten  von  der  obern  Ilirnfläche  in 
den  Sinus  longitudinalis  s.,  von  der  innern  Hemisphärenfläche  in  den  S.  longitudi- 
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nalis  inferior  und  von  der  Grundfläche  in  den  8.  cavernosus,  iransvetsus  und  in 
die  S.  petrosi.  Die  Venen  des  Kleinhirns  entleeren  sich  theils  in  die  V.  jugu  ans 
interna,  theils  helfen  sie  die  V.  vertebralis  bilden. 

Capitel  I. 

Hyperämie  und  Entzündung  des  Gehirns  nnd  seiner  Hüllen. 

Wir  fassen  Hyperämie  und  Entzündung  zusammen,  da  wenigstens 
klinisch  eine  strenge  Unterscheidung  beider  Zustände  nicht  möglich  und 
ihre  Combination  auch  ganz  gewöhnlich  ist,  berücksichtigen  übrigens 
vorzugsweise  nur  die  traumatischen  Formen  derselben. 

1.  Entzündung  der  harten  Hirnhaut.  Pachymeningitis. 

Bei  isolirten  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut  findet  man  die  Ent- 
zündungsproducte  bald  auf  der  äussern,  bald  auf  der  innern  beite  dei 
l)ura  mater,  was  zur  Unterscheidung  einer  Pachymeningitis  externa 
und  interna  führt. 

a)  Pachymeningitis  externa. 

Entstehung.  Am  häufigsten  wird  circumscripte  äussere  Pachyme- 
ningitis durch  Schädelverletzungen  hervorgerufen,  und  zwar  nicht  blos 
durch  Fissuren  und  Fracturen  der  Schädelknochen,  sondern  auch  durch 
blosse  Commotionen  und  Contusionen  derselben,  wobei  öfters  eine  theil- 
weise  Ablösung  der  Dura  mater  mit  und  ohne  Bildung  eines  intracra- 
niellen  Blutextravasates  stattfindet.  Bei  Depressions-  und  Splitterfrak- 
turen  wird  die  Dura  häufig  in  verschiedener  Weise  verwundet  und  zu- 
gleich der  Einwirkung  der  Luft  ausgesetzt,  so  dass  mechanische  und 
athmosphärische  Reizung  zugleich  wirken.  Sind  Blutextravasate  vor- 
handen , so  kann  deren  Zersetzung  reizend  auf  die  Membran  wirken. 
In  andern  Fällen  wird  dieselbe  durch  nekrotische  und  carröse  Zustände 
der  Schädelknochen  in  Mitleidenschaft  gezogen , sei  es  dass  diese  nach 
Verletzungen  entstanden  sind,  oder  aus  anderen  Ursachen  sich  entwi- 
ckelt haben,  wie  namentlich  Caries  und  Nekrose  der  Felsenpyramide, 
des  Proc.  mastoideus , des  Siebbeins,  Stirnbeins  u.  s.  w.  nach  entzünd- 
lichen Affectionen  des  Gehörganges  und  der  Nasenhöhlen.  In  noch  an- 
! dern  Fällen  sind  es  entzündliche  Zustände  der  Schädelknochen  selbst 
oder  des  Pericraniums  und  des  subaponeurotischen  Bindegewebes  der 
Schädelbedeckungen,  welche  auf  die  Dura  übergreifen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  anatomischen  Veränderun- 
gen sind  nach  Grad  und  Stadium  der  pachymeningitischen  Affection 
verschieden.  Die  frische  entzündliche  Gefässinjection  ist  wie  bei  andern 
fibrösen  Membranen  nicht  sehr  auffällig.  Man  bemerkt  eine  streifen- 
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förmige  oder  punktförmige  Röthung,  zumTheil  herrührend  von  kleinen 
capillären  Blutextravasaten  mit  einiger  Schwellung  und  Trübung  der 
Membran.  Weiterhin  findet  man  in  späteren  Perioden  als  Folgen  sol- 
cher Entzündungen  festere  Adhärenz  der  Dura  mit  den  Schädelkno- 
chen zumal  an  den  Nahtstellen,  oder  auch  stellenweise  bindegewebige, 
fibroide  oder  knöcherne  Gewebswucherungen.  In  andern  Fällen  kommt 
es  zur  Eiterproduction  und  Eiteransammlung  innerhalb  der  Schädel- 
höhle, wenn  diese  nicht  traumatisch  oder  nekrotisch,  cariös  geöffnet  ist 
und  der  Eiter  abfliessen  kann.  Liegt  die  Dura  mater  frei,  so  bilden 
sich  auf  derselben  Granulationen.  In  Folge  mechanischer  Beschädigung 
kann  diese  Membran  aber  auch  stellenweise  verjauchen  und  verbranden. 
Oefters  sind  Entzündungszustände  der  Dura  mit  Thrombose  ihrer 
Venen  und  der  Blutleiter  complicirt,  wodurch  dann  weiterhin  erheb- 
liche Ernährungsstörungen  des  Gehirns  und  Pyämie  herbeigeführt  wer- 
den können. 

Die  Sinusthrombose  ist  schon  in  der  2.  Anfl.  dieses  Lehrbuchs  ')  bespro- 
chen worden.  Von  neueren  Arbeiten  füge  ich  die  unten  stehenden  hei5),  v.  Dusch 
hat  58  Fälle  zusammengestellt.  Von  diesen  stand  die  Sinusthrombose  im  Zusammen- 
hang 23  mal  mit  Caries  der  Schädelknochen  und  zwar  darunter  20mal  mit  Caries 
des  Felsenbeins  (Otitis  interna),  4 mal  mit  Kopfverletzungen,  6 mal  mit  Entzündun- 
gen äusserer  Gebilde,  die  wenigstens  theilweise  im  Stromgebiet  der  Hirnsinus  sich 
befanden  u.  s.  w. 

Die  klinischen  Erscheinungen  einer  traumatischen  Pachyme- 
ningitis  sind  nicht  so  auffällig  und  eigenthümlich,  dass  letztere  dadurch 
leicht  erkennbar  wäre.  Die  begleitenden  Verletzungszustände  sind 
meistens  der  Art,  dass  deren  nächste  Folgen  in  den  Vordergrund  treten. 
Ist  das  nicht  der  Fall  z.B.  nach  Schädelcommotionen  und  Contusionen, 
so  kann  noch  am  ehesten  ein  permanenter  auf  bestimmte  Stellen  fixirter 
Kopfschmerz  mit  einigen  Cerebralerscheinungen  als  Schwindel,  Brech- 
neigung u.  s.  w.  auf  sie  bezogen  werden.  Es  ereignet  sich  daher  nicht 
selten,  dass  leichtere  Folgen  einer  dagewesenen  Pachymeningitis  erst 
bei  der  Section  aufgefunden  werden.  Sehr  oft  bekundet  sich  der  Be- 
stand einer  Pachymeningitis  erst  durch  weitere  schwerere  Folgen  der- 
selben, namentlich  durch  intracranielle  Eiteransammlung,  interne  Schä- 
delnekrose, Thrombose  einzelner  Hirnsinus  u.  s.  w.  Ausgebreitete 
Thrombose  der  Hirnsinus  kann  rasch  unter  dem  Bilde  eines  apoplek- 
tischen  Anfalles  zum  Tode  führen. 

Behandlung.  Sie  fällt  zunächst  mit  derjenigen  der  Verletzungs- 


1)  H.  S.  50.  Anmerk.  — 2)  Gerhardt,  deutsche  Klin.  1857.  Nr.  45.  — 
Th.  v.  Dusch,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  3.  Reihe  VH.  S.  161.  — Heubner, 
Archiv,  d.  Heilk.  IX.  H.  5.  S.  417. 
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zustande  zusammen,  welche  die  Pachymeningitis  bedingen,  und  verwei- 
sen wir  namentlich  auch  bezüglich  der  circumscripten  eitrigen  Pachy- 
meningitis , wenn  der  gebildete  Eiter  sich  nicht  entleeren  kann , auf 
die  bei  der  Schädelcontusion  desshalb  angegebenen  operativen  Maass- 
nahmen. 

b)  Pachymeningitis  interna.  x 

Erscheinungen  und  Folgen.  Von  besonderem  Interesse  ist  die- 
jenige Form  der  internen  Pachymeningitis,  welche  in  bald  mehr  circum- 
scripter,  bald  mehr  diffuser  Weise  zu  einer  hyperplastischen  Neubil- 
dung in  Form  von  Pseudomembranen  führt,  in  welcher  mit  der  Dura 
zusammenhängende  Gefässe  sich  entwickeln,  die  durch  ihre  grosse  Zahl, 
ihr  grosses  Caliber  und  ihre  Dünnwandigkeit  auffallen,  und  durch  Rup- 
tur zu  interstitiellen  Blutungen  und  Blutansammlungen  Anlass  geben, 
wesshalb  man  diese  Entzündung  auch  als  P ach  y menin  g i t is  in- 
terna h a emorr/iagic  a,  in  ihren  Folgen  als  H aematoma  dnrae 
matris  bezeichnet  hat.  Früher  wurden  derartige  Zustände  als  Apo- 
plexia rneni  n g ealis  aufgefasst,  was  indessen  insofern  unrichtig  ist, 
als  das  Blut  nicht  aus  zerrissenen  Gefässen  der  Dura  selbst,  sondern 
aus  den  pathologisch  gebildeten  der  Neomembranen  stammt,  wie  na- 
mentlich V i r c h o w J)  zuerst  nachgewiesen  hat.  Am  häufigsten  kommt 
dieser  plastisch-hämorrhagische  Process  in  der  Parietalgegend  vor.  In 
65  Fällen,  welche  Kr emiansky  2)  zusammengestellt  hat,  fand  sich 
derselbe  64  mal  an  dieser  Stelle  und  fast  immer  waren  beide  Parietal- 
gegenden gleichzeitig  betroffen.  Die  Masse  des  ergossenen  Blutes  ist 
ausserordentlich  verschieden.  Sie  kann  so  bedeutend  sein,  dass  der  Tod 
rasch  durch  Hirndruck  in  Form  eines  apoplectischen  Anfalles  folgt.  In 
zahlreicheren  anderen  Fällen  dagegen  ist  das  nicht  der  Fall  und  es 
findet  eine  Rückbildung  des  Extravasates  mit  Pigmentbildung  statt, 
während  durch  wiederholte  pachymeningitische  Anfälle  neue  Pseudo- 
membranen sich  bilden,  die  wieder  zu  Hämorrhagien  Anlass  geben,  so 
dass  nach  und  nach  ein  mehrschichtiges  Gebilde  entsteht,  welches  aus 
verschiedenen  Lagen  von  jungem,  älterem  und  altem  Bindegewebe 
besteht,  die  in  verschiedenen  Stadien  der  Rückbildung  begriffene 
Reste  von  Blutextravasaten  enthalten.  Hat  sich  das  hämorrhagische 
Neoplasma  vollständig  zurückgebildet,  so  erkennt  man  bisweilen  nur 
eine  pigmentirte  Stelle  der  innern  Fläche  der  Dura  mit  geringer  Ver- 
dickung derselben.  In  andern  Fällen  bildet  sich  aus  der  Blutansamm- 


i) 

I.  Berl. 
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lung  eine  verschieden  dickwandige  Blutcyste  von  wechselndem  Um- 
fange. Auch  werden  bisweilen  mehrere  Cysten  gefunden.  Ein  seltener 
Ausgang  ist  diffuse  Vereiterung  der  ganzen  Neomembran  als  Folge 
reactiver  Entzündung  gegen  den  hämorrhagischen  Erguss,  welchen  Fall 
Rindfleisch  J)  einmal  beobachtet  hat. 

V' as  die  Zufälle  dieser  Affection  während  des  Lebens  betrifft, 
so  sind  diese  ausserordentlich  wechselnd  und  unbestimmt,  so  dass  die 
Diagnose  schwierig  ist.  Der  Grund  hievon  liegt  theils  in  der  gleich- 
zeitigen Gegenwart  verschiedener  anderer  krankhafter  Zustände,  in 
deren  Gefolge  die  Pachymeningitis  auftritt,  wie  verschiedene  Formen 
des  Typhus , des  Alcoholismus  u.  s.  w. , deren  Symptome  sich  mit  den- 
jenigen der  Hirnhautaffection  untermengen,  theils  in  den  grossen  Ver- 
schiedenheiten der  Affection  selbst  nach  Ort,  Ausbreitung  und  Succes- 
sion  der  Anfälle.  Als  häufigste  Symptome  hat  man  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Delirien,  Krampfzufälle  in  den  Extremitäten  u.  s.  w.,  über- 
haupt verschiedene  Erscheinungen  von  Hirnreizung  beobachtet,  dazwi- 
schen vorübergehende  apoplectiforme  Anfälle,  dann  aber  auch  weiter- 
hin mancherlei  Symptome  von  Hirndepression  und  zwar  bezüglich  der 
Sensibilitäts  - und  Motilitätsstörungen  meistens  in  einseitiger  Weise. 
Meistens  geht  die  Bildung  der  Neomembranen  nur  sehr  allmählig  vor 
sich  und  hat  die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf,  doch 
kommen  mitunter  auch  acut  verlaufende  Fälle  vor.  Recidivirt  der 
plastische  Process,  so  kann  sich  die  Krankheit  Monate,  selbst  Jahre  hin- 
ziehen. Oefters  erfolgt  der  Tod  nicht  durch  dieselbe,  sondern  durch 
die  pathologischen  Zustände,  welche  sie  veranlasst  haben. 

Entstehung.  Der  Umstand,  dass  diese  Affection  so  ganz  gewöhn- 
lich in  der  Gegend  der  Scheitelbeine  und  viel  seltener  frontale,  occipi- 
tale,  basilare  u.  s.  w.  Hämatome  gefunden  werden,  beweist,  dass  an 
dieser  Gegend  eine  gewisse  anatomische  Disposition  bestehen 
muss,  und  diese  findet  sich  allerdings  in  den  Gefäss-  und  Blutverthei- 
lungsverhältnissen der  Dura,  und  zwar  hauptsächlich  darin,  dass  die 
Art.  meningea  media , welche  sich  in  dieser  Gegend  verbreitet,  weitaus 
das  bedeutendste  Meuingealgefass  ist,  in  Folge  dessen  die  Capillaren 
der  innern  Duraflächc  mit  einer  viel  grossem  Zahl  bedeutender  arte- 
rieller Zweige  in  Communication  stehen  als  an  andern  Schädelgegenden, 
so  dass  bei  allgemein  wirkenden  Ursachen,  welche  Hirnhyperämien  zu 
veranlassen  im  Stande  sind,  diese  an  der  genannten  Gegend  am  ehesten 
eine  locale  Affection,  nämlich  eine  hyperplastische  Entzündung,  bedin- 
gen werden,  deren  Anfangsstadium  eben  in  einer  hochgradigen  Hy-, 


1)  Lehrt),  d.  patholog.  Gowobolehre.  Lcipz.  1867 — 69.  §.  670. 
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perämie  besteht.  Auch  spricht  für  diesen  Hergang  noch  der  Umstand, 
dass  die  pachymeningitische  Affection  der  parietalen  Gegend  meistens, 
wenn  auch  in  verschiedenen  Graden  der  Ausbildung , doppelseitig  ge- 
funden wird. 

Als  Hauptveraulassung  für  die  parietale  Pachymeningitis 
huemorrhagica  muss  die  T runksucht,  der  Alcoholismus  chronicus , 
angesehen  werden,  indem,  wie  namentlich  Lancereaux  l)  hervorge- 
hoben hat,  die  meisten  Kranken  nachweisbar  dem  Trünke  ergeben  wa- 
ren, bei  der  Section  die  pathologisch-anatomischen  Spuren  des  Alcoho- 
lismus chronicus  gefunden  wurden,  und  auch  Versuche  an  Thieren  da- 
für sprechen.  Kremiansky  hat  Wochenlang  vier  Hunde  im  Zu- 
stande der  Trunkenheit  erhalten  und  dadurch  in  drei  Fällen  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  interna  hervorgebracht.  Nächstdem  verdienen 
auch  organische  Herzfehler,  welche  venöse  Stauungen  zu  bedingen 
vermögen,  wie  Insufficienz  der  Tricuspidalklappen  mit  rechtseitiger 
Herzhypertrophie , als  veranlassende  pathologische  Zustände  hervorge- 
hoben zu  werden.  Ob  auch  der  puerperale  Zustand,  der  Typhus, 
Rhe  umatismus  u.  s.  w. , in  deren  Begleit  die  Pachymeningitis  hae- 
morrhagica mitunter  gefunden  wird,  diese  bedingen  können,  ist  noch 
einigermassen  zweifelhaft.  Dagegen  sind  noch  verschiedene  örtlich 
aut  die  Dura  reizend  wirkende  Einflüsse  namhaft  zu  machen,  in  Folge 
welcher  diese  Entzündung  aufgetreten  ist,  und  dahin  gehören  nament- 
lich traumatisch  entstandene  Blutextravasate  zwischen  dura  und  pia 
mal  er , welche  als  reizende  Fremdkörper  wirkten,  ferner  Fissuren  und 
Frakturen  der  Schädelknochen , auch  cariöse  und  nekrotische  Zustände 
dei’selben,  durch  welche  Irritationen  der  harten  Hirnhaut  bedingt 
wurden. 

Diagnose.  Bei  den  unbestimmten  und  mannigfaltigen  Zufällen, 
welche  diese  Pachymeningitis  begleiten,  ist  die  Schwierigkeit  ihrer  Er- 
kennung während  des  Lebens  leicht  erklärlich,  sowie  auch  der  daraus 
resultirende  Umstand,  dass  man  über  deren  Bestand  meistens  erst  durch 
die  Section  aufgeklärt  wird.  Von  besonderem  diagnostischem  Werthe 
sind  einerseits  die  ätiologischen  Verhältnisse,  andererseits  das  Auftre- 
ten dei  Krankheit  in  I orm  von  Anfällen,  die  öfters  apoplectiform  sind, 
ferner  der  anhaltende  Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Schädels, 
sowie  die  Gegenwart  von  Hirnzufällen,  die  theils  auf  einen  Irritations-, 
theils  auf  einen  Depressionszustand  hinweisen,  und  sehr  oft  halbseitig 
odci  wenigstens  auf  beiden  Seiten  nicht  ganz  gleich  sind.  Aber  auch 
bei  Sectionen  können  Irrthümer  Vorkommen  insofern,  als  man  pachy- 
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meningitische  Blutextravasate  für  traumatische  hält,  und  kann  man  dazu 
um  so  leichter  verleitet  werden,  als  mit  dieser  Krankheit  Behaftete  leicht 
lallen  und  dadurch  Schädelverletzungen  erleiden,  auf  welche  das  Blut- 
extravasat bezogen  werden  könnte.  Indessen  wird  in  solchen  Fällen 
das  voi gefundene  Blutextravasat  seiner  Beschaffenheit  nach  nicht  über- 
einstiinnien  mit  der  Zeit,  zu  welcher  die  Verletzung  stattgefunden  hat, 
und  gibt  sich  der  stattgehabte  hyperplastische  Process  durch  seine  Re- 
siduen zu  erkennen.  Dabei  ist  aber  auch  nicht  zu  übersehen,  dass  trau- 
matische Blutextravasate  zur  Bildung  einer  Pachymeningitis  haemorrha- 
ffiat  interna  Anlass  geben  können. 

Behandlung.  Diese  kann  einerseits  nur  eine  symptomatische 
und  palliative,  andererseits  eine  gegen  die  Veranlassungen,  nament- 
lich also  gegen  Trunksucht  gerichtete  sein. 

2.  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut.  Leptomeningitis. 

Entstellung.  Diese  Entzündung,  gewöhnlich  bekannt  unter  den 
N amen  Meiling  it  is,  Meningo-Encep/ia litis , oder  auch  schlecht- 
weg Gehirnentzündung,  kann  durch  verschiedene  V eranlassungen 
bedingt  werden,  wornach  hauptsächlich  drei  Arten  zu  unterscheiden 
sind,  nämlich  die  traumatische,  tuberculöse  und  epide- 
mische, die  zugleich  auch  nach  Sitz  und  Ausbreitung  Verschiedenhei- 
ten darbieten.  Hier  berücksichtigen  wir  nur  die  traumatische, 
welche  am  häufigsten  die  Convexität  der  Grosshirnhemisphären  ein- 
nimmt  und  als  convexe  Leptomeningitis  erscheint,  wohl  nur  desshalb, 
weil  das  Schädelgewölbe  eben  der  am  häufigsten  verletzte  Schädeltheil 
ist,  denn  bei  Verletzungen  der  Schädelbasis  findet  sich  auch  eine  ba- 
silare  traumatische  Leptomeningitis.  Das  Gehirn  ist  dabei  immer  mehr 
oder  weniger  in  hyperämischer  Mitleidenschaft. 

Diese  traumatische  Leptomeningitis  nun  complieirt  die  meisten 
Schädelverletzungen  und  bedingt  ihre  Tödtlichkeit.  Sie  tritt  entweder 
primär  schon  kurze  Zeit  nach  der  Schädelverletzung  auf,  oder  erst 
später  secundär,  nachdem  die  mechanische  Beschädigung  bereits  ver- 
schiedene locale  pathologische  Veränderungen  bedingt  hat,  so  dass  sie 
mehr  als  Folge  dieser  zu  betrachten  ist.  Die  primäre  Meningo-Ence- 
phalitis folgt  den  verschiedenartigsten  Kopfverletzungen,  und  es  ist 
schwierig  näher  zu  bestimmen , welche  Art  der  mechanischen  Beschä- 
digung bestehen  muss,  um  diese  Entzündung  in  grösserer  Ausdehnung 
und  mit  lebensgefährlicher  Steigerung  zu  bedingen.  Dass  hier  mancher- 
lei Umstände  coneurriren  müssen,  geht  aus  der  so  sicher  zu  constatiren- 
den  Thatsache  hervor,  dass  bei  scheinbar  gleichartigen  Verletzungen, 
der  Verlauf  dennoch  oft  ein  ganz  verschiedener  ist,  dass  Verhältnisse 
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massig  schwere  Verletzungen  mitunter  gleichwohl  einen  günstigen  Ver- 
lauf nehmen  und  umgekehrt.  Auch  finden  solche  Verschiedenheiten 
statt,  wenn  die  Verletzten  gleichartig  und  nach  unsern  Anschauungen 
zweckmässig  behandelt  worden  sind,  so  dass  der  Grund  des  verschiede- 
nen Verlaufes  wenigstens  theil weise  in  der  Art  der  Verletzung  gesucht 
werden  muss.  H.  Fischer  *)  suchte  auf  experimentellem  Wege  hier- 
über Aufschluss  zu  erhalten,  indem  er  Thieren  ohne  vorgängige  Eröff- 
nung des  Schädels,  und  nach  solcher  fremde  Körper  in  den  Schädel- 
raum brachte,  und  diese  theils  ruhig  Hess,  theils  bewegte.  Es  ergab 
sich,  dass  ruhende  Körper  keine  primäre  Meningitis  hervorriefen,  wäh- 
rend diese  stets  folgte , wenn  eine  fortwährende  mechanische  Reibung 
der  Gehirnhäute  durch  den  Fremdkörper  stattfand,  imd  dass  zur  Be- 
wirkung dieser  Friction  die  circulatorischen  und  respiratorischen  Bewe- 
gungen der  Hirnmasse,  welche  bei  offenem  Schädel  bestehen,  hinrei- 
chen, ein  Resultat,  das  mit  der  allgemeinen  Erfahrung  in  Bezug  auf 
Verletzungen  insofern  ganz  übereinstimmt,  als  Bewegungen  verletzter 
Theile  stets  eine  entzündliche  Irritation  derselben  bedingen,  und  abso- 
lute Ruhe  die  wichtigste  Bedingung  zur  Verhütung  derselben  ist,  eine 
Bedingung , die  bei  Schädelverletzungen  aber  wegen  der  nicht  zu  sisti- 
renden  Hirnbewegungen  sehr  häufig  nicht  zu  erfüllen  ist.  Noch  coin- 
plicirter  sind  die  pathogenetischen  Verhältnisse  der  secundären  Me- 
ningitis, indem  zu  dieser  die  verschiedenartigsten  pathologischen  Local- 
veränderungen des  Gehirns  und  seiner  Membranen  selbst,  sowie  der 
Schädelknochen  und  der  Gefässverbindungen  mit  den  Schädelbede- 
ckungen führen  können,  woraus  sich  erklärt,  dass  diese  meningeale 
Affection  in  so  verschiedenen  Perioden  des  Verlaufes  von  Schädelver- 
letzungen und  in  Gemeinschaft  so  verschiedenartiger  localer  Krank- 
heitszustände auftreten  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Was  die  anatomisch en  Erschei- 
nungen betrifft,  so  findet  man  bei  Schädelverletzungen,  welche  kürzere 
Zeit  nach  ihrer  Entstehung  unter  dem  Bilde  einer  Meningo  - Encephali- 
tis tödtlich  geworden  sind,  eine  hochgradige,  theils  hyperämische,  theils 
entzündliche  Blutanhäufung  mit  vermehrter  Transsudation  in  der  Pin 
sowohl  als  im  Gehirn,  und  nehmen  an  dieser  Blutfülle  gewöhnlich  auch 
noch  die  Schädelknochen  und  Schädelbedeckungen  Theil.  Letztere 
haben  oft  eine  etwas  röthliche  Färbung  und  geben  beim  Einschneiden 
viel  Blut,  die  diploetische  Substanz  des  abgehobenen  Schädeldaches 
schimmelt  bläulich  durch,  die  Meningealgefasse  der  Dura  mater  sind 
uijicirt,  diese  selbst  erscheint  gespannt,  die  Oberfläche  der  Arachnoidea 
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ist  glänzend  und  feucht,  die  SubarachnoideaMume  enthalten  mehr  oder 
weniger  getrübte  Flüssigkeit,  die  Gefässe  der  Pia  erscheinen  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  und  bis  in  die  feinsten  mit  unbewaffnetem  Auge  wahr- 
nehmbaren Ramificationen  injicirt.  Das  Gehirn  ist  augenscheinlich  im 
Zustande  der  Schwellung,  seine  Windungen  sind  mehr  oder  weniger 
abgeplattet,  die  Substanz  erscheint  auf  Durchschnitten  feucht  und  glän- 
zend, und  zahlreiche  Blutpunkte  kommen  hier  zum  Vorschein.  Diese 
Veränderungen  sind  häufig  die  einzigen,  welche  man  unter  den  oben 
angegebenen  Verhältnissen  findet,  und  als  wesentlich  bedingende  Mo- 
mente des  eingetretenen  Todes  durch  Hirnlähmung  zu  betrachten.  Am 
bedeutendsten  sind  diese  localen  Entzündungsveränderuugen  immer  in 
der  Nähe  der  Verletzungsstellen,  zumal  wenn  diese  beschränktere  sind, 
und  zeigt  sich  mitunter  eine  auffällig  mehr  einseitige  Affection.  Ist  der 
Tod  erst  später  eingetreten,  so  findet  sich  häufig  eitrige  Meningitis, 
welche  in  sehr  akuten  Fällen  bereits  nach  24  Stunden  auftreten  kann. 
Bei  der  secundären  Meningitis  kann  der  anatomische  Befund  ausser 
der  meningitischen  Affection  sehr  Mannigfaltiges  darbieten,  und  findet 
man  unter  Anderem  Nekrose  der  Hirnsubstanz,  der  Dura  mal  er , der 
Schädelknochen,  Hirnabscesse,  Thrombirung  einzelner  Venen,  Verjau- 
chung des  Pericranium , des  subaponeurotischen  Bindegewebes , Brand 
der  Kopfschwarte  u.  s.  w. 

Dass  bei  der  traumatischen  Leptomeningitis  die  klinischen  Er- 
scheinungen nicht  so  rein  auftreten , wie  bei  andern  spontan  sich  ent- 
wickelnden Entzündungen  dieser  Membran,  ist  leicht  erklärlich  durch 
die  meistens  bestehenden  Complicationen  mit  den  verschiedenartigsten 
Verletzungs-  und  Krankheitszuständen,  deren  eigene  Zufälle  die  me- 
ningo  - encephalitischen  mehr  oder  weniger  maskiren.  Im  Allgemeinen 
kündigt  sich  der  Eintritt  der  hyperämisch-entzündlichen  Affection  durch 
Zufälle  von  Hirnreizung  an,  und  ist  mitunter  jener  zumal  in  Fällen 
von  erst  später  auftretender  Meningo  - Encephalitis  durch  einen  sehr 
merkbaren  Frostanfall  begleitet.  Zu  den  Reizerscheinungen  im  Gebiete 
der  Sensibilität  gehören  hauptsächlich  Kopfschmerz , welcher  eines  der 
constantesten  Symptome  ist,  ferner  grössere  Erregbarkeit  der  Sinnes- 
organe, als  grosse  Empfindlichkeit  gegen  das  Licht,  gegen  Geräusche 
u.  s.  w.,  oder  selbst  Auftreten  subjectiver  Sinnesempfindungen  wie  Fun- 
kensehen, Flimmern  vor  den  Augen , Ohrensausen  u.  s.  w.  Den  Sensi- 
bilitätsstörungen sehliessen  sich  solche  der  psychischen  Funktionen  an, 
als  grosse  psychische  Erregbarkeit,  Schlaflosigkeit,  rascher  Wechsel 
der  Vorstellungen  ohne  gehörigen  Zusammenhang,  zuweilen  Halluci- 
nationen,  wohin  auch  der  Schwindel  gehört,  und  Illusionen,  Delirien 
u.  s.  w.  Ferner  gibt  sich  im  Gebiete  der  Motilität  der  Reizzustand 
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durch  grosse  körperliche  Unruhe,  beständige  Bewegung  einzelner  Mus- 
kelgruppen, die  mitunter  einen  convulsivischen  Charakter  haben,  aber 
von  allgemeinen  Convulsionen  zu  unterscheiden  sind,  durch  Verengung 
der  Pupille,  häufig  vorhandenes  Erbrechen,  Verlangsamung  des  Herz- 
schlages als  Zeichen  der  Erregung  des  Vagus  u.  s.  w.  kund.  Früher 
oder  später  folgen  diesen  Zufällen  der  Hirnreizung,  solche  des  Hirn- 
torpors oder  der  Depression,  die  sich  nach  den  einzelnen  Sphä- 
ren der  Hirnthätigkeit  gleichfalls  in  verschiedener  Weise  äussern,  und 
sich  namentlich  durch  verminderte  Empfindlichkeit,  unklares  Bewusst- 
sein, Stumpfsinn,  Schlafsucht,  Lähmung  einzelner  Körpertheile , Ver- 
langsamung der  Respiration  u.  s.  w.  bekunden.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  in  der  Suecession  dieser  Irritations-  und  Depressionserscheinungen 
sich  grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  indem  diese  jenen  oft  sehr  rasch 
folgen,  oder  in  verschiedenen  Sphären  der  Hirnthätigkeit  mit  ihnen 
vermengt  Vorkommen.  Weiterhin  ergeben  sich  Verschiedenheiten  in 
der  Art,  dass  hei  den  Symptomen  der  Reizung  und  Depression  einzelne 
Categorien  von  Functionsstörungen  prävaliren,  so  dass  z.  B.  die  psy- 
chischen Störungen  sehr  hervortretend  sind,  während  die  Sensibilitäts- 
oder Motilitäts  - Störungen  in  den  Hintergrund  treten  und  umgekehrt. 
Und  auch  im  Falle,  dass  der  Verletzte  am  Leben  bleibt,  bleiben  öfters 
auf  einzelne  Hirnfunctionen  beschränkte  Störungen  wie  partielle  Läh- 
mungen, verschiedenartige  psychische  Störungen  u.  s.  w.,  zurück.  Un- 
zweifelhaft hängen  diese  Abweichungen  von  ungleichen  Blutanfüllungs- 
und  Circulationsverhältnissen  mit  ihren  weiteren  Folgen  in  verschiede- 
nen Hirntheilen  ab.  Schon  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Lehrbuchs 
haben  wir  darauf  aufmerksam  gemacht , dass  als  Grund  dieser  mannig- 
faltigen Functionsstörungen  des  Gehirns,  welches  zu  seiner  normalen 
Thätigkeit  eines  grossen  Blutwechsels  bedarf,  nicht  hlos  der  Druck  des 
Blutes  und  der  Transsudate  angesehen  werden  kann,  da  die  hierauf 
bezüglichen  anatomischen  Veränderungen  keineswegs  immer  mit  dem 
Grade  jener  in  Zusammenhang  stehen,  sondern  dass  auch  die  mit  der 
Hyperämie  und  Entzündung  verbundene  gesteigerte  capillare  Blutcir- 
culation  einerseits  und  Blutstase  andererseits,  wodurch  die  Ernährungs- 
verhältnisse der  Hirnsubstanz  alterirt  werden,  mit  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen.  ' 

Behandlung.  Sie  ist  im  Wesentlichen  diejenige,  welche  schon  hei 
den  Schädelverletzungen  zu  wiederholten  Malen  angegeben  worden  ist. 

Zunächst  hat  man  die  Indien  ti  o c a u s a l i s zu  erfüllen,  insofern 
es  die  Verletzungsverhältniss(|  gestatten.  Fs  ist  daher  Alles  dasjenige 
zu  beseitigen,  was  eine  locale  fteizung  der  Schädeleingeweide  bedingen 
kann  oder  muss,  jedoch  irnnffirhin  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II,  8 
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hiezu  notwendigen  operativen  Maassnahmen  nicht  den  bereits  vor- 
handenen Reizzustand  erheblich  steigern,  oder  gar  noch  eine  viel  inten- 
sivere Verletzung  setzen.  Aus  diesem  Grunde  muss  man  öfters  von 
Trepanationen,  auch  wenn  sie  aus  andern  Gründen  indicirt  wären,  ab- 
strahiren , sei  es,  dass  sie  nicht  frühzeitig  genug  gemacht  werden  konn- 
ten, noch  ehe  reactive  Zustände  eingetreten  sind,  oder  dass  der  durch 
die  Trepanation  zu  beseitigende  Verletzungszustand  mit  der  Bedeutung 
jener  nicht  in  entsprechendem  Verhältniss  steht.  Wir  verweisen  dess- 
halb  auf  die  bereits  erörterten  Indicationen  zur  Trepanation.  Wie 
nachtheilig  eine  Trepanation  auf  ein  bereits  in  einem  Reizzustande  be- 
findliches Gehirn  wirkt , ergibt  sich  aus  dem  sehr  ungleichen  Mortali- 
tätsverhältniss  bei  Trepanationen  wegen  Verletzungen  und  wegen  chro- 
nischer Krankheitszustände  des  Gehirns. 

Die  Indicatio  mor  bi  erheischt : 

1)  Möglichste  Begünstigung  einer  freien  Circulation  im  Kopfe 
durch  Beseitigung  jeder  Hemmung  des  Blutrücklaufs  von  demselben. 
Alle  irgend  den  Hals  beengenden  Kleidungsstücke  sind  daher  auf  das 
sorgfältigste  zu  entfernen,  und  ist  dem  Halse  eine  möglichst  senkrechte 
Stellung  zu  geben.  Wie  bei  anämischen  Zuständen  des  Gehirns  und 
daraus  resultirenden  Ohnmächten  eine  Horizontallage  des  Körpers  und 
namentlich  Tieflage  des  Kopfes  sehr  günstig  wirkt,  so  muss  bei  hyper- 
ämischen  Zuständen  der  Kopf  hoch  gelagert  werden. 

2)  Ist  auch  für  eine  möglichst  freie  Circulation  in  vom  Kopfe  ent- 
fernten Theilen  Sorge  zu  tragen,  wo  möglich  mit  künstlicher  Erzeugung 
einer  grösseren  Blutfülle,  um  dadurch  den  Blutdruck  in  den  Halsge- 
fassen  zu  vermindern.  Hiezu  dienen  einerseits  warme  Fuss-  und  Hand- 
bäder, Aufsetzen  von  Schröpfköpfen  an  den  untern  Extremitäten,  an- 
dererseits Mittel,  welche  die  Darmfunction  anregen  und  die  intestinale 
Schleimhaut  reizen,  namentlich  kühlende  salinische  Abführmittel , auch 
reizende  Clystiere.  Unter  keinen  Umständen  darf  Stuhlverstopfung 
geduldet  werden,  und  hat  man  daher  bei  Kopfverletzten  stets  darauf 
zu  achten. 

3)  Blutentleerungen,  allgemeine  und  örtliche.  Rücksichtlich  die- 
ser haben  sich  extreme  Ansichten  geltend  gemacht.  Aber  auch  hier 
muss  individualisirt  und  den  bestehenden  Umständen  Rechnung  getra- 
gen werden.  Jedenfalls  vermindern  Blutentleerungen  den  Blutdruck 
im  Allgemeinen,  und  somit  auch  denjenigen  in  den  Schädeleingeweiden, 
aber  auf  bestehende  hyperämische  oder  entzündliche  Stase  wird  das 
keinen  erheblichen  Einfluss  haben,  während  zur  Lösung  derselben  eine 
gewisse  Energie  der  Circulation  gerade  nothwendig  ist.  Nun  haben  bei 
Schädelverletzungen  öfters  schon  sehr  bedeutende  Blutverluste  statt- 
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gefunden,  und  wird  man  bei  diesen  daher- häufig  es  bewenden  lassen 
können.  Entgegengesetzten  Falles  aber  und  wenn  der  Verletzte  ein 
junges  kräftiges  Individuum  ist,  sind  ergiebige  Venaesectionen , bei 
Kindern  Blutegel  in  die  Nähe  der  Hirnbasis,  durchaus  geboten.  Nach 
der  Pulsfrequenz  lässt  sich  der  Grad  der  Irritation  hier  nicht  bemessen, 
da  gerade  bei  den  höchsten  Graden  der  Reizung  des  Vagus  eine  Ver- 
minderung der  Herzschläge  die  Folge  ist. 

4)  Das  wichtigste  Hilfsmittel  endlich  ist  und  bleibt  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  durch  Eis  bei  abgeschorenem  Kopfe.  Und 
wenn  sich  dieses  Mittel  Öfters  ungenügend  erweist,  so  liegt  in  sol- 
chen Fällen  der  Grund  häufig  sicherlich  nur  darin,  dass  man  nicht 
frühzeitig  genug  nach  der  Verletzung  mit  der  Eiskälte  begonnen  hat, 
oder  dass  man  die  Kopferkältung  nach  In-  und  Extensität  nicht  hin- 
reichend in  Ausführung  brachte.  Die  Erfahrung  hat  in  den  schwer- 
sten Fällen  von  Kopfverletzungen  so  sehr  zu  Gunsten  der  Eiskälte 
entschieden,  dass  an  deren  Alles  Andere  übertreffenden  Wirksamkeit 
gar  nicht  zu  zweifeln  ist.  Mit  der  Kälte  muss  so  lange  fortgefahren 
werden,  als  noch  Zufälle  von  Hirnreizung  voi’handen  sind,  und  diese 
recrudesciren,  wenn  mit  jener  ausgesetzt  wird.  Ueberhaupt  darf  letz- 
teres nie  auf  einmal  geschehen,  sondern  nur  in  unterbrochener  Weise. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ausserdem  das  diätetische  Ver- 
halten des  Verletzten  ein  dem  antiphlogistischen  Verfahren  entspre- 
chendes sein  muss.  Unumgänglich  sind  körperliche  und  geistige  Ruhe, 
sowie  "Vermeidung  aller  Blutwallung  erregenden  Speisen  und  Ge- 
tränke, überhaupt  auch  jeder  Ueberladung  des  Magens.  Nur  zu  häufig- 
schön  hat  man  nach  Diätfehlern  den  Eintritt  einer  rasch  tödtlich  ge- 
wordenen diffusen  Meningitis  beobachtet. 

3.  Entzündung  der  Geliirnsubstauz  und  Hirnabscess. 

Entstehung.  Traumatische  Entzündungen  des  Gehirns  können 
auf  sehr  verschiedene  Arten  hervorgebracht  werden,  was  für  die  Fol- 
gen derselben  von  grösstem  Einfluss  ist.  — 1)  Schädelfrakturen  kön- 
nen das  Gehirn  direct  verletzen,  indem  Knochenstücke  in  dasselbe 
mehr  oder  weniger  tief  eindringen,  und  die  Hirnsubstanz  entweder 
nui  einfach  verwunden,  oder  zerreissen , zerquetschen  und  zertrüm- 
mern. 2 ) In  ähnlicher  Weise  wirken  von  aussen  eingedrungene 

Fremdkörper,  welche  entweder  nur  vorübergehend  in  die  Hirnmasse 
gedrungen,  oder  darin  verblieben  sind.  — 3)  Kann  bei  Schädelde- 
pressionen ein  I heil  des  Gehirns  dermassen  eomprimirt  werden,  dass 
er  anämisch  wird  und  im  Umfange  der  comprimirten  Hirnparthie 

zuerst  Hyperämie  und  weiterhin  entzündliche  Stase  eintreten.  
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4)  Können  durch  Connnotionen  des  Schädels  einzelne  Hirnparthien 
so  erschüttert  werden,  dass  Gefässrupturen  und  interstitielle  Blutun- 
gen entstehen,  welche  eine  reactive  Entzündung  hervorrufen.  In 
noch  höherem  Grade  ist  das  bei  Hirncontusionen  der  Fall.  — 5)  Auch 
kann  eine  traumatische  Meningitis  auf  den  peripherischen  Theil  des 
Gehirns  übergreifen,  und  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  cor- 
ticale  Encephalitis  bedingen.  — 6)  Denselben  Effect  können  auch 
durch  Verletzungen  bedingte  nekrotische  und  cariöse  Zustände  der 
Schädelknochen  haben  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen richten  sich  wesentlich  nach  der  Art  der  Hirnbeschädigung. 
Sind  Knochensplitter  oder  Fremdkörper  in  die  Hirnmasse  gedrungen, 
so  haben  diese  gewöhnlich  purulente  Ausscheidungen  in  der  nächsten 
Umgebung  zur  Folge,  und  es  entsteht  ein  mehr  oder  weniger  frei 
nach  aussen  sich  entleerender  Abscess.  — Gequetschte  Himstellen 
gehen  meistens  in  Erweichungsheerde  von  verschiedener  Consistenz 
und  Färbung  über,  welche  theils  Producte  plastischer  Gewebs- 
wucherungen , theils  degenerirte  und  zerfallene  Gewebstheile  mit 
Residuen  von  Blutextravasaten  enthalten.  Weitere  Folgen  die- 
ses Vorganges  können  schliesslich  sein  das  Zurückbleiben  einer  mit 
Serum  gefüllten  Lücke,  oder  einer  Concretion,  oder  einer  schwieligen 
Narbe,  oder  eines  geschlossenen  Hirnabscesses,  der  bald  mehr  an  der 
Peripherie  des  Gehirns,  bald  mehr  im  Innern  desselben  gelegen  ist. 
Meistens  ist  nur  ein  Hirnabscess  vorhanden.  Unter  80  von  Lebert  v) 
gesammelten  Fällen,  kamen  nur  22  mal  mehrere  Abscesse  vor.  In- 
dessen vereinfacht  sich  ” öfters  im  weiteren  Verlaufe  eine  Mehrzahl 
von  Abscessen  durch  Confluirung  mehrerer  kleinerer.  Die  Grösse  der 
Hirnabscesse  variirt  von  der  eines  Kirschkerns  bis  zur  Vereiterung 
einer  ganzen  Hemisphäre.  Der  Eiter  hat  bald  ganz  weisse,  oder  grün- 
lich-gelbliche, oder  röthliche  Farbe,  und  findet  sich  bald  inmitten  zer- 
störter Hirnsubstanz  von  unregelmässigen  zottigen  Wandungen  um- 
schlossen, die  mehr  oder  weniger  im  Zustande  der  Erweichung  und 
serösen  Infiltration  sich  befinden,  bald  ist  der  Abscess  eingebalgt  mit 
höchst  wechselnder  Dicke  des  Balges  u.  s.  w. 1  2) 

Nach  Lebert  kamen  von  den  58  einfachen  Abscessen  41  in  den  Hemisphären  des 
Grosshirns,  namentlich  im  mittleren  Lappen,  2 in  den  Streifenhügeln,  12  im  Kleinhirn, 
2 in  der  Glandula  piluitaria  und  1 in  der  Medulla  oblongata  vor. 

Bestimmte  klinische  Erscheinungen  kommen  der  Encephalitis - 
als  solcher  eigentlich  nicht  zu,  und  hängen  die  Krankheitszufälle  viel- 

1)  Archiv  f.  pathol.  Anat.  X.  1856.  78.  — 2)  S.  Meynert,  Vierteljahrsschr.  d. 

Psychiatrie.  1.  1867.  S.  77. 
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mehr  nur  von  der  physiologischen  Bedeutung  der  ergriffenen  Ilirntheile 
ab,  welche  durch  die  traumatische  und  entzündliche  Gewebszerstörung 
ausser  Function  gesetzt  worden  sind,  wie  das  namentlich  aus  der  Symp- 
tomatologie der  eingeschlossenen  Hirnabscesse  hervorgeht,  denn 
manchmal  entwickeln  sich  dieselben  unter  so  geringen  Erscheinungen, 
dass  sie  während  des  Lebens  kaum  geahnt  werden,  in  andern  Fällen 
treten  Zufälle  erst  in  einer  spätem  Periode  ein,  wenn  der  Abscess  sich 
vergTÖssert,  oder  irgend  wohin  sich  ergiesst.  Bald  zeigt  sich  auch  ein 
grosser  Wechsel  in  den  Erscheinungen,  indem  diese  nicht  blos  durch 
den  Substanzverlust  von  Hirnmasse,  welcher  übrigens  mitunter  in  hohem 
Grade  ohne  alle  weiteren  Zufälle  ertragen  wird , bedingt  werden , son- 
dern auch  noch  von  vielfältig  wechselnden  Circulationsstörungen  im 
Umfange  der  Eiterheerde  namentlich  der  nicht  eingebalgten,  sowie  von 
wechselnden  Körperstellungen  u.  s.  w.,  abhängen.  Zu  den  am  meisten 
diagnostischen  Werth  habenden  Erscheinungen  gehören  anhaltender 
oder  periodisch  wiederkehrender  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Er- 
brechen, zumal  wenn  der  Kopf  schnell  bewegt,  oder  in  eine  gewisse 
Stellung  gebracht  wird,  plötzlich  auftretende  allgemeine  convulsivische 
Zufälle,  Hemiplegie  und  periodisch  sich  einstellende  Fieber anfälle. 
Noch  wahrscheinlicher  wird  die  Gegenwart  eines  Hirnabscesses , wenn 
jene  Zufälle  nach  einer  vorausgegangenen  Schädelcommotion,  oder  nach 
Entzündungen  des  mittleren  und  inneren  Ohrs  sich  eingestellt,  geraume 
Zeit  bestanden  imd  nach  und  nach  an  Intensität  zugenommen  haben. 
Die  spontanen  Ausgänge  der  Hirnabscesse  sind  mehrfach.  Sehr  lange 
können  eingebalgte  Hirnabscesse  bestehen,  so  dass  sie  öfters  erst  nach 
dem  durch  andere  Krankheiten  erfolgten  Tode  entdeckt  werden.  In 
seltenen  Fällen  schemt  eine  spontane  Heilung  in  der  Art  vorzukommen, 
dass  der  flüssige  T heil  des  Eiters  durch  Resorption  verschwindet,  der 
Balg  sich  immer  mehr  zusammenzieht  und  zuletzt  nach  fettiger  Um- 
wandlung und  V erkreidung  eines  Eiterrestes  eine  von  einer  Bindege- 
webshülle umschlossene  Concretion,  oder  eine  fibröse  Narbe  mit  Sklero- 
sirung  der  umgebenden  Hirnsubstanz  zurückbleibt.  Nicht  eingebalgte 
Hirnabscesse  vergrössern  sich  gewöhnlich  fortwährend  unter  Begleit 
von  Erscheinungen  cerebraler  Irritation  und  Depression  und  der 
Kianke  stirbt  schliesslich  unter  Zunahme  der  Hirnlähmung.  Mitunter 
erfolgt  der  Tod  auch  apoplektisch  zumal  nach  Durchbruch  des  Eiters 
in  die  Hirnventrikel.  Oder  der  Eiter  nähert  sich  den  Umhüllungen  des 
Gehirns  und  es  tritt  rasch  tödtliche  diffuse  Meningitis  ein,  oder  die 
Hirnhäute  werden  durchbrochen,  der  Eiter  gelangt  unter  die  Schädel- 
knochen, diese  kommen  in  den  Zustand  von  Caries  und  Nekrose  und 
es  wird  dadurch  bisweilen  dem  Eiter  ein  Weg  nach  aussen  eröffnet 
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durch  den  änssem  Gehörgang  oder  unter  die  Schädelbedeckungen,  was 
am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Zitzenfortsatzes  geschieht,  wo  der 
Eiter  entweder  durch  eine  cariöse  Öffnung,  oder  durch  den  Canal  eines 
Emissnrium  Santorini  sich  ergiesst.  Man  hat  in  solchem  Falle  schon 
beobachtet,  dass  der  Eiter  längs  des  M.  stern&cleidomasloideiis  sich 
senkte  und  am  Halse  einen  Senkungsabscess  bildete.  Aber  auch  bei 
solchen  spontanen  Entleerungen  endet  der  Fall  doch  meistens  tödtlich 
durch  Hinzutritt  diffuser  Meningitis. 

Behandlung.  Zunächst  handelt  es  sich  um  Erfüllung  der  Indi- 
en t io  c au  s a 1 1 s.  Lidessen  lässt  sich  gegen  stattgehabte  Verwundung, 
Erschütterung,  Quetschung  des  Gehirns  natürlich  nichts  mehr  thun, 
dagegen  kann  man  zuweilen  in’s  Gehirn  gedrungene  Knochentrümmer 
oder  Fremdkörper  entfernen,  oder  stark  comprimirende  Schädelein- 
drücke erheben  u.  s.  w.,  unter  Umständen  mit  Hülfe  der  Trepanation. 

Nächstdem  erheischt  die  Indient  io  morbi  das  strengste  anti- 
phlogistische Verfahren,  wie  es  schon  früher  bei  der  Legtomeningitis 
erörtert  wurde.  Gegen  die  Bildung  von  Entzündungsproducten  lässt 
sich  durch  sogenannte  Resorption  befördernde  Mittel  und  Ableitungen 
in  der  Regel  nichts  Erhebliches  ausricht en,  und  ist  die  Fortsetzung  einer 
den  Reizzufällen  entsprechenden  Antiphlogose  immerhin  die  wirksamste 
Therapeutik  mit  Berücksichtigung  der  weiteren  Folgen. 

Bei  suppurativer  Entzündung  kommt  es  zunächst  darauf  au, 
ob  der  Schädel  in  Folge  der  vorausgegangenen  Verletzung  oder  einer 
unternommenen  Operation,  oder  durch  consecutive  Nekrose  oder  Caries 
an  irgend  einer  Stelle  geöffnet  oder  aber  geschlossen  ist.  Bei 
geöffnetem  Schädel  können  die  Verhältnisse  wieder  verschieden, 
namentlich  aber  doppelter  Art  sein,  nämlich:  1)  der  Schädel  ist  zwar 
an  irgend  einer  Stelle  mehr  oder  weniger  offen,  die  harte  Hirnhaut 
aber  geschlossen  und  man  fühlt  dieselbe  oder  die  unterliegende  Hirni 
fläche  fluctuirend,  so  dass  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  flüssige  An- 
sammlung unter  jener  oder  unter  dieser  angenommen  werden  kann. 
Flier  besteht  die  Indication,  einen  Probestich  vorzunehmen,  und,  wenn 
Eiter  zum  Vorschein  kommt,  diesem  weiteren  freien  Abfluss  zu  ver- 
schaffen. 

Petit  ')  entfernte  bei  einem  Hirnschalbruche  eines  Kindes  die  losen  Knochen- 
stücke  durch  Trepanation.  Die  Zufälle  Hessen  nach,  kamen  aber  am  8.  Tage  heftiger 
zurück  und  in  der  Tropanationslücke  fühlte  man  die  etwas  entfärbte  Dura  mater  fluc- 
tuirend. Ein  Einstich  entleerte  bräunliche  Flüssigkeit.  Die  Zufälle  dauerten  fort.  Am 
10.  Tage  Beratung  einos  Ilirnabsccsses.  Nach  2 Monaten  vollständige  Heilung. 

2)  Schädel  und  Hirnhäute  sind  geöffnet,  und  die  Öffnungen  in 


1)  Fr.  des  mal.  chir.  I.  1790.  p.  91. 
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beiden  entweder  gross  genug  und  so  gelegen , dass  der  Eiterabfluss  un- 
gehindert ist , oder  aber  jene  reichen  hiefiir  nicht  aus,  sei  es  dass  sie 
zu  klein,  oder  durch  einen  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  verschlos- 
sen, oder  unpassend  situirt  sind,  so  dass  in  Folge  der  mangelhaften 
Eiterentleerung  von  Zeit  zu  Zeit  gesteigerte  Zufälle  von  Hirndruck 
eintreten.  Hier  bestehen  die  Indicationen  für  den  ersten  Fall  die  vor- 
handenen günstigen  Verhältnisse  zu  erhalten,  für  den  zweiten  die  be- 
stehende Öffnung  zu  vergrössern  und  zwar  nöthfgenfalls  nach  einer 
geeigneteren  Richtung  hin,  oder  auf  irgend  eine  andere  Weise,  z.  B. 
durch  Aspiration  den  Eiter  zu  entleeren,  worüber  die  folgenden  Fälle 
nähere  Auskunft  geben  mögen. 

Nach  Morand  ')  bekam  ein  Mann  nach  Vorausgang  heftiger  Kopfschmerzen  na- 
mentlich der  linken  Ohrseite  hinter  dem  linken  Ohr  eine  fluctuirende  Geschwulst,  nach 
deren  Eröffnung  viel  Eiter  ausfloss,  und  Caries  des  Schläfbeins,  sowie  eine  cariöse  in 
die  Schädelhöhle  führende  Oeffnung  sich  zeigte.  Trepanation.  Aus  einer  Oeffnung 
der  Dura  kam  Eiter  und  eine  Sonde  konnte  1"  tief  eindringen.  Erweiterung  der  Hirn- 
hautöffnung,  Ausspritzung  der  Ahscesshöhle,  und  als  die  äussere  Oeffnung  sich  schlies- 
sen  wollte,  Einlegung  eines  silbernen  Röhrchens.  Abnahme  der  Eiterung  und  voll- 
ständige Heilung  nach  nicht  ganz  einem  Jahre. 

Moritz1 2)  erzählt,  dass  auf  der  Höhe  des  linken  Scheitelbeins  einem  Dragoner  eine 
Federmesserklinge  eingestochen  worden  war  und  abbrach.  Eintritt  von  Hirnzufällen. 
Vier  Wochen  später  Extraction  der  Klinge  mit  einer  Zange  und  Ausfluss  einiger  Trop- 
fen schleimig-eitriger  Flüssigkeit.  Trotzdem  Zunahme  der  Erscheinungen  der  Hirn- 
reizung und  des  Hirndrucks,  besonders  auch  Eintritt  rechtseitiger  Hemiplegie.  Trepa- 
nation. Dura  mater  stark  gespannt,  die  Federmesserwunde  in  ihr  verklebt.  Kreuz- 
schnitt in  die  Dura , fingerdick  ergoss  sich  ein  Eiterstrom.  Sogleich  Abnahme  der 
Druckerscheinungen.  Die  Ahscesshöhle  in  der  Hirnsubstanz  war  gegen  1“  tief,  und 
die  Wandungen  derselben  pulsirten  lebhaft.  Am  folgenden  Tage  ein  Blutcoagulum  in 
der  Ahscesshöhle.  In  den  folgenden  Tagen  bildete  sich  ein  Hirnvorfall,  der  von  selbst 
später  wieder  zurücktrat.  Nach  10  Wochen  Heilung. 

Renz  s)  entleerte  bei  einer  Stichwunde  des  Schädels  am  obersten  Theil  der  rech- 
ten Stirnhälfte  nach  Extraction  einer  abgebrochenen  und  stecken  gebliebenen  Messer- 
klinge von  IVa"  Länge  und  3"'  Breite  mittels  einer  Knochenzange  am  12.  Tage  nach 
der  Verletzung,  worauf  unter  zischendem  Geräusch  eine  ziemliche  Menge  blutig  gefärb- 
ten stinkenden  Eiters  aus  der  Knochenwunde  hervorgedrungen  war,  mittels  einer  eige- 
nen Saugspritze  während  längerer  Zeit  den  Eiter  aus  der  Schädelhöhle  und  erzielte 
damit  unter  mancherlei  Wechselfällen  nach  einigen  Monaten  Heilung. 

Ist  der  Schädel  bei  Hirnabscessen  geschlossen,  so  kann  in  den 
wenigsten  b ällen  eine  operative  Eröffnung  desselben  zur  Entleerung 
des  Eiters  angezeigt  sein , da  man  nur  selten , auch  wenn  an  der  Exi- 


1)  Verna,  chir.  Schriften.  Leipz.  1776.  S.  4.  — 2)  Preuss.  Vereinszeit.  1849.  Nr.  1. 
— 3)  Erste  Heilung  eines  traumatischen  Hirnabscesses  durch  consequente  Aspira- 

tion des  Eiters.  Tübingen,  1867.  ^ 
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stenz  eines  Abscesses  kaum  zu  zweifeln  ist,  über  den  Sitz  desselben 
sich  in  dem  Maasse  aufklären  kann,  dass  eine  richtige  Operationsstellc 
gewählt  werden  könnte.  Freilich  findet  man  öfters  bei  Sectionen  Him- 
abscesse,  welche  ihrer  Lage  nach  hätten  geöffnet  werden  können,  aber 
entweder  waren  die  Erscheinungen  eines  solchen  Abscesses  während 
des  Lebens  sehr  unbestimmt,  oder  fehlten  wenigstens  alle  nur  einiger- 
massen  sichern  Zeichen  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Eiteransamm- 
lung. Am  ehesten  wird  noch  eine  Operation  dann  zu  unternehmen 
sein,  wenn  nach  einer  geheilten  Schädel  Verletzung  später  Erscheinun- 
gen eines  Hirnabscesses  sich  einstellen,  und  jene  zugleich  dafür  sprechen, 
dass  der  Abscess  jedenfalls  in  der  Nähe  der  früheren  Verletzungsstelle 
sich  befindet,  z.  B.  wenn  sich  die  Kopfschmerzen  vorzüglich  auf  diese 
Stelle  beziehen,  und  vorhandene  Lähmungserscheinungen  die  entgegen- 
gesetzte Körperseite  betreffen  u.  s.  w.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen 
ein  Hirnabscess  getroffen  und  entleert  werden  kann,  freilich  nicht  immer 
mit  lebensrettendem  Erfolg,  beweisen  einige  Fälle,  unter  welchen  wil- 
den höchst  merkwürdigen  Fall  von  Detmold  rJ  hervorheben. 

Ein  Mann  hatte  durch  Anstoss  eines  Balkens  einen  Splitterbruch  an  der  linken 
Stirnseite  erhalten,  war  aber  nach  Wegnahme  mehrerer  Splitter  in  5 Wochen  geheilt. 
Drei  W ochen  später  indessen  Eintritt  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schlafsucht,  Stupor 
mit  zuweilen  intermittirendem  nur  40  Schläge  gebendem  Pulse.  Nun  Wiedereröffnung 
der  vertieften  fibrösen  Narbe,  und  Entfernung  noch  einiger  losen  Knochenstücke.  Dura 
mater  normal,  aber  immer  noch  Bestand  der  Druckerscheinungen,  daher  Eröffnung  der 
Dura , keine  Fluctuation,  gleichwohl  ein  1"  langer  und  1 •>"  tiefer  Einschnitt  in’s  Ge- 
hirn gemacht,  dem  ein  Strom  Eiter  folgte  von  etwa  3 — 3'/;  Unzep.  Sogleich  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  und  Steigung  des  Pulses  auf  60  Schläge.  Nach  3 Wochen  nur 
noch  eine  kleine  Höhle  im  Gehirn  und  keine  Zufälle  mehr.  Bald  jedoch  stellte  sich 
Schwäche  des  Gedächtnisses  ein,  Vergessen  von  Namen,  von  Anfangs-  und  Endsylben 
gewisser  Worte,  nach  8 Tagen  gänzlicher  Verlust  der  Sprache,  zugleich  Hervordrän- 
gung  der  Hirnsubstanz  nach  aussen,  Kopfschmerzen,  Schüttelfröste  u.  s.  w.  Neuer  Ein- 
stich in’s  Gehirn,  5/;,"  tief.  Kein  Eiter,  gleichwohl  Besserung.  Nach  5 Tagen  wieder 
Verschlimmerung,  Hirnvorfall,  Coma  u.  s.  w.  Nochmaliger  Stichschnitt  in’s  Ge- 
hirn bis  in  die  Gegend  des  Seitenventrikels , Ausfluss  von  etwa  3 Unzen  dünnen 
flockigen  Eiters,  nach  2 Stunden  Tod.  Section.  Beide  Seitenventrikel  mit  dünnem  Eiter 
erfüllt,  der  rechte  mehr  als  der  linke,  welcher  durch  die  Operation  entleert  worden  war, 
im  Home  des  linken  Ventrikels  die  Spuren  der  letzten  Incision  wahrnehmbar  u.  s.  w. 

Capitel  II. 

Neubildungen  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen. 

Obschon  die  intracrani eilen  Geschwülste,  welche  Rindfleisch  2) 
nach  ihren  verschiedenen  Ausgangsstellen  als  solche,  welche  von  den 

1)  American  Journ.  1850.  Jan.  — 2)  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebelehre.  Leipz. 

1867—69.  S.  572. 
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freien  Oberflächen  der  Binnenräume,  also  von  den  umgebenden  und 
auskleidenden  Membranen,  von  den  Gefässscheiden  und  von  der  Nouro- 
glia  ausgeben,  unterscheidet,  keineswegs  selten  sind,  so  haben  doch 
nur  diejenigen  chirurgisches  Interesse,  welche  von  dem  convexen  Theil 
der  Hirnhäute  aus  sich  entwickeln,  und  in  ihrem  weiteren  Wachsthum 
die  Schädelknochen  in  Mitleidenschaft  ziehen,  sie  perforiren,  so  dass 
die  Geschwulst  schliesslich  zu  einer  äusseren  und  operativ  angreifbaren 
wird.  Lidessen  gehören  hieher  ausser  spindelzelligen  Sarcomen  haupt- 
sächlich die  Fungi  durae  matris  oder  die  Hirnhautkrebse,  von 
welchen  schon  früher  bei  den  Schädelknochen  die  Rede  war  und  ver- 
weisen wir  daher  hierauf. 


Gapitel  III. 

Verletzungen  der  Gehirnhäute  und  des  Gehirns. 

1.  Verletzungen  der  Gehirnhäute. 

Die  Hirnhäute  können  bei  Schädelverletzungen  erschüttert, 
gequetscht,  blossgelegt  und  auf  die  mannigfaltigste  Art  getrennt  wer- 
den, welche  Verletzungen  indess  bei  Schädelfrakturen  häufig  nur  eine 
untergeordnete  Bedeutung  haben. 

Was  die  Verletzungen  der  den  Schädelknochen  zunächst  gelegenen 
halten  Hiinhaut  betrifft,  so  ist  diese  bei  Schädelverletzungen  am 
meisten  ausgesetzt  und  daher  auch  am  häufigsten  betheiligt.  — Ein 
A erletzungszustand  nach  Schädelcommotionen  besteht  öfters  darin,  dass 
durch  die  Erschütterung  der  Knochen  die  Haut  mehr  oder  weniger  von 
denselben  ab  gelöst  wird,  sei  es  an  der  Verletzungsstelle  selbst  oder 
gegenüber,  oder  an  beiden  Stellen  zugleich.  Dabei  findet  immer  mehr 
oder  weniger  Gefässzerreissung  statt  und  es  entsteht  ein  Blutextravasat 
zwischen  Knochen  und  Dura.-  Diese  Ablösungen  zeigen  sich  am  häufig- 
sten am  Schädeldache  mit  Ausnahme  der  Nahtstellen,  wo  die  Dura 
fester  adhänrt,  weil  hier  die  Gewalten  gewöhnlich  einwirken  und  an 
' en  8T°ssen  platten  Knochen  die  Dura  am  wenigsten  fest  anhängt  Die 
weiteren  Folgen  hängen  hauptsächlich  von  dem  Grade  der  Ablösung 
und  der  Grösse  des  Blutextravasates  ab.  Häufig  wird  die  Haut  durch 
diesen  mechanischen  Insult  mehr  oder  weniger  in  entzündliche  Reizung 
vei  setzt  und  entsteht  eine  Pachymeningitis.  Geringe  Grade  der  Ab- 
osung  mit  wenig  ergossenem  Blut  können  ohne  weitere  Folgen  ver- 

‘heilW,ei8e  reS°rbirt’  teilweise  orgaaislt,  und 
K th  w,e',er  eulc  zuweiIen  nur  festere  Adhärenz  der  Dura  mit  den 

nochen  ein.  Grosse  Blutextravasate  werden  gewöhnlich  durch  Hirn 
dn,ck  rasch  tödtUch.  Zuweilen  kommt  es  auchzu  suppura«” pfc^ 
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meningitis,  und  es  bildet  sich  eine  intracranielle  Eiteransannnlung;  welche 
die  Trepanation  nothwendig  machen  und  zu  Nekrose  der  Schädel- 
knochen führen  kann.  — Eine  besondere  Bedeutung  haben  Verletzungen 
der  B lut  1 eit  er.  Werden  sie  durch  Verwundung  oder  Zerreissung 
geöffnet,  so  können  sie  zu  bedeutenden  Blutungen  Anlass  geben,  die 
bei  offenem  Schädel  nach  aussen  stattfinden,  bei  geschlossenem  zur 
Bildung  intracranieller  Blutextravasate  führen.  Zugleich  besteht  die 
Gefahr  der  Thrombenbildung  innerhalb  des  Blutleiters,  wodurch 
weiterhin  für  das  Gehirn  höchst  gefährliche  Blutstauungen  oder  durch 
Zerfall  der  Thromben  Anlass  zur  Pyämie  gegeben  werden  kann. 
Schädelverletzungen  in  der  Nähe  der  Sinus  sind  daher  immer  mit  grös- 
seren Gefahren  verbunden,  als  an  andern  Stellen.  Eine  andere  Art 
der  Verletzung  besteht  in  Compression  der  Sinus  bei  Schädelbrüchen 
durch  eingedrückte  Schädelstücke,  wodurch  Blutstauung  im  Sinus  be- 
dingt wird.  In  solchem  Falle  ist  die  Erhebung  der  Depression  um  so 
nothwendiger.  — Umfangreichere  Zusammenhangstrennungen  der  Dura 
bei  Schädelbrüchen,  wodurch  die  Schädelhöhle  geöffnet  wird,  können 
Veranlassung  zu  Hirnvorfall  geben. 

Verletzungen  der  Pia  mater  können  zu  Entzündungen  dieser 
Membran  (Leptomeningitis)  und  zu  flächenhaft  ausgebreiteten  Blut- 
extravasaten Anlass  geben  und  dadurch  Schädelverletzungen  compli- 
ciren. 

2.  Verletzungen  des  Gehirns. 

Die  Hirnverletzungen  können  in  E r s c h ü 1 1 e r u n g , Quet- 
schung, Druck  und  Verwundung  bestehen,  welche  Zustände 
bald  für  sich  allein,  bald  in  mannigfaltigen  Combinationen  Vorkommen. 

a)  Hirnerschütterung.  Commotio  cerebri. 

Entstehung.  Hirnerschütterung  ist  ein  gewöhnlicher  Begleiter 
aller  Schädelverletzungen , da  die  wenigsten  derselben  ohne  gleich- 
zeitige Erschütterung  des  Kopfes  zu  Stande  kommen  können,  und  ge- 
hört daher  dieselbe  zu  der  häufigsten  Art  der  Hirnverletzung,  übrigens 
ist  bei  Schädelverletzungen  die  Hirnerschütterung  in  der  Regel  um  so 
bedeutender,  je  geringer  dieselben  sind,  d.  h.  je  weniger  der  Schädel 
eingebrochen  ist  und  umgekehrt,  weil  bei  Einbrüchen  der  Schädel 
durch  die  äussere  Gewalt  in  Folge  Nachgebens  der  Knochen  in  weniger 
starke  Schwingungen  versetzt  wird,  als  wenn  dieselben  widerstehen. 
Die  Commotion  des  Schädels  kann  ferner  direct  durch  unmittelbare 
Einwirkung  der  Gewalt  auf  denselben  und  indirect  durch  einen  Fall 
auf  die  Füsse,  Knie  oder  den  Steiss  bewirkt  werden,  indem  sich  die 
Commotion  durch  die  Wirbelsäule  dem  Schädel  mittheilt.  Durch  die 
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Erschütterung  wird  die  Hirnmasse  in  Schwingungen  versetzt,  die,  wie 
man  schon  aus  der  Verschiedenheit  der  Zufälle  nach  Grad  und  Aus- 
dehnung derselben  zu  schliessen  gezwungen  ist,  bald  das  Organ  in 
seiner  Totalität,  bald  vorzugsweise  nur  einzelne  Parthien  desselben 
betreffen,  und  je  nach  der  Stärke,  dem  Umfange  und  der  Richtung 
der  Schwingungen,  sowie  je  nach  dem  Blutgehalt  des  Gehirns  im  Mo- 
mente der  Erschütterung  auch  materielle  Veränderungen  verschiedenen 
Grades  und  verschiedener  Art  bewirken. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bisweilen  sind  die  anatomi- 
schen Veränderungen  so  unmerklicher  Art,  dass  in  der  Form, 
Grösse,  Consistenz  und  gröbern  Structur  des  Gehirns  keine  nur  irgend 
erheblichen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  wahrgenommen 
werden,  ln  andern  Fällen  findet  man,  worauf  Littre  J)  zuerst  auf- 
merksam gemacht  hat,  das  Gehirn  auf  ein  kleineres  Volumen  reducirt, 
so  dass  es  den  Schädelraum  nicht  vollständig  ausfüllt.  Wittzack2) 
fand  die  ganze  linke  Hälfte  des  Gehirns  1"  tief  eingesunken.  Ich 
selbst  habe  zu  wiederholten  Malen  bei  Sectionen  von,  kurze  Zeit 
nach  Schädelverletzungen,  Verstorbenen,  bei  welchen  noch  keine  Re- 
actionserscheinungen  eingetreten  und  die  nächsten  Folgen  der  Com- 
motion  Ursache  des  Todes  waren,  ein  geringeres  Volumen  des  Ge- 
hirns, so  dass  es  weder  den  Sack  der  Dura  mater,  noch  den  Schä- 
delraum ganz  ausfüllte,  in  so  auffälliger  Weise  gesehen,  dass  ich  das 
Vorkommen  dieses  Zustandes  nur  bestätigen  kann.  In  einzelnen  Fäl- 
len fand  ich  die  unverletzte  Dura  mater  so  schlaff,  dass  sie  förm- 
liche I alten  auf  der  Hirnoberfläche  bildete.  Bisweilen  findet  man 
auch  capilläre  Blutextravasate  im  Gehirn,  oder  dasselbe  ist  an  ein- 
zelnen Stellen  zerklüftet,  ohne  oder  mit  Blutergiessung  in  den  Lücken, 
je  nachdem  der  1 od  sogleich  oder  erst  später  erfolgte. 

Die  Commotionszufälle  sind  nach  der  Stärke  und  Ausdeh- 
nung der  Commotion,  sowie  nach  dem  physiologischen  Charakter  der 
vorzüglich  betroffenen  Theile,  in  bald  höherem,  bald  geringerem 
Grade  vorhanden,  und  beziehen  sich  entweder  auf  die  gesammte  Ce- 
i ebralthätigkeit,  oder  nur  auf  einzelne  Hirnfunctionen.  Häufig  sind 
gleichzeitig  Symptome  von  Commotion  des  Rückenmarks  zugegen, 
und  gleichfalls  häufig  sind  die  Erscheinungen  der  Commotion  nicht 
rein,  sondern  mit  solchen  des  Hirndrucks  oder  der  Hirnquetschung 
vermischt  vorhanden.  Im  Allgemeinen  sind  die  functionellen  Stö- 
rungen immer  am  stärksten  unmittelbar  nach  stattgehabter  Erschüt- 
terung, und  weisen  bei  einem  geringen  Grade  derselben  auf  einen 

1)  Hist,  de  l’acad.  r.  des  sc.  Par.  1706. 


— 2)  Preuss.  Vereinsz.  1843.  Nr.  26. 


124 


Schädel.  Schädeleingeweide. 


rasch  vorübergehenden  Erregungszustand,  bei  einem  höheren  und  den 
höchsten  auf  eine  plötzlich  bewirkte  Schwächung  oder  gänzliche  Auf- 
hebung der  Cerebralthätigkeit  hin.  Unter  den  Symptomen  des  ge- 
ringsten Grades  sind  die  häufigsten  und  auffälligsten  einige  Sen- 
sibilitätsstörungen als  Funkensehen,  Klingen  in  den  Ohren,  eigenthüm- 
liche  Geruchsempfindungen  u.  s.  w. , wobei  das  Bewusstsein  kaum 
getrübt  ist. 

Ein  höherer  Grad  gibt  sich  durch  leichte  Betäubung  kund. 
Das  Bewusstsein  ist  unklar,  für  den  Augenblick  auch  wohl  ganz  auf- 
gehoben, bald  kehrt  dasselbe  aber  wieder,  und  der  Erschütterte  hat 
nur  noch  einigen  Schwindel,  fühlt  Muskelschwäche,  Klingen,  Sausen 
vor  den  Ohren,  welche  Zufälle  meistens  bald  ganz  verschwinden. 
Bei  noch  stärkerer  Commotion  treten  unwesentlichen  dieselben 
Erscheinungen  auf,  nur  in  höherem  Grade  und  mit  längerer  An- 
dauer. Gleich  nach  der  Erschütterung  ist  vollständige  Bewusstlosig- 
keit vorhanden,  welche  Stunden,  ja  Tage  lang  andauern  kann,  der 
Verletzte  gleicht  einem  Schlafenden,  der  in  weniger  bedeutenden 
Fällen  durch  Anrufen,  Bütteln  u.  s.  w.  momentan  erweckt  werden 
kann,  aber  sogleich  wieder  in  den  schlafsüchtigen  Zustand  verfallt. 
Dabei  ist  das  Aussehen  blass,  der  Puls  klein,  schwach  und  verlang- 
samt, die  Bespiration  leicht,  oft  kaum  merkbar,  die  Hauttemperatur 
vermindert,  das  Auge  unempfindlich  gegen  Lichtreiz,  die  Pupille 
meistens  erweitert,  und  fast  immer  Neigung  zum  Erbrechen  oder 
wirkliches  Erbrechen  vorhanden.  Bei  dem  höchsten  Grade  der 
Erschütterung  tritt  vollständige  Hirnlähmung  ein,  und  der  Verletzte 
bleibt  todt  liegen.  Sind  nur  einzelne  Parthien  des  Gehirns  vorwal- 
tend erschüttert  worden,  so  können  auch  nur  einzelne  b unctionsstö- 
rungen  besonders  hervortretend  sein,  so  dass  nach  der  Bückkehr  des 
Bewusstseins  bald  die  Sprache  oder  das  Gesicht,  der  Geruch,  das 
Gehör,  oder  die  Bewegungsfähigkeit  einzelner  Körperthöile  vorzüg- 
lich beeinträchtigt  sind.  Bei  gleichzeitig  stattgehabter  Erschütterung 
des  Bückenmarks  ist  zuweilen  unwillkürlicher  Harn-  und  Kothab- 
gang vorhanden. 

Tödtet  die  Commotion  nicht  sogleich,  so  tritt  bei  den  höheren 
Graden  derselben  früher  oder  später  ein  Stadium  der  Beaction  ein, 
und  es  bildet  sich  Hyperämie,  selbst  Entzündung  des  Gehirns  und 
seiner  Häute  aus,  wodurch  die  Hirnerschütterung  in  den  nächsten 
Tagen  tödlich  werden  kann.  Dieses  Beactionsstadium  kann  schon 
während  des  bewusstlosen  Zustandes  beginnen,  tritt  gewöhnlich  abci 
erst  ein,  nachdem  der  Verletzte  wieder  zu  sich  gekommen  ist,  und 
kündigt  sich  zunächst  durch  Hebung  und  Acceleration  des  Pulses 
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an,  wobei  die  Haut  wärmer  und  röther  wird,  besonders  im  Gesicht. 
Demnächst  stellen  sieb  Symptome  der  Hirnreizung  ein.  Der  Verletzte 
wird  unruhig,  delirirt,  das  Auge  ist  gegen  Licht  empfindlich,  die 
Pupille  verengt  sich  u.  s.  w.  Bildet  sich  dieser  Reizzustand  in  noch 
höherem  Grade  aus,  so  treten  über  kurz  oder  lang  Symptome  des 
Hirndrucks  ein,  unter  welchen  der  Verletzte  stirbt.  In  der  Leiche 
findet  man  die  Erscheinungen  der  Meningitis.  Endet  ein  höherer  Grad 
von  Hirnerschütterung  auch  nicht  tödtlich,  so  bleiben  doch  öfters 
für  längere  Zeit,  selbst  für  immer  einzelne  functioneile  Störungen, 
z.  B.  Gedäcktnissscliwäche,  mangelhaftes  Sprachvermögen,  Schwäche 
einzelner  Sinnesorgane,  namentlich  des  Sehapparates,  abnorme  Reiz- 
barkeit des  Magens,  vex’scliiedenartige  psychische  Störungen  (v.  Krafft- 
Ebing1)  u.  dgl.  zurück.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  ein  auffallendes 
Sinken  der  trophischen  Functionen  und  in  Folge  dessen  Eintritt  von 
Marasmus.  Nach  leichteren  Graden  der  Commotion,  wenn  keine 
anderweitigen  Verletzungszustände  gleichzeitig  bestehen,  erholt  sich 
der  Verletzte  in  der  Regel  vollständig  wieder.  Auffällig  ist  mit- 
unter ein  längerer  Fortbestand  einzelner  functioneller  Störungen. 


Bei  einem  jungen  Gärtnergesellen  z.  B.,  welcher  von  einer  hohen  Linde  herab- 
und  dahei  zu  wiederholten  Malen  an  den  Aesten  des  Baumes  aufgefallen , und  nur  we- 
nige Minuten  bewusstlos  liegen  geblieben  war , dauerten  Brechneigung  und  wirkliches 
Erbrechen,  sobald  er  Etwas  genossen  hatte,  als  einzige  zurückgebliebene  Commotions- 
erscheinungen  mehr  als  acht  Tage  lang  an. 

Behandlung.  Leichtere  Grade  der  Erschütterung,  bei  welchen 
das  Bewusstsein  entweder  gar  nicht,  oder  nur  rasch  vorübergehend 
getrübt  war,  bedürfen  in  der  Regel  keiner  besonderen  ärztlichen  Be- 
handlung. Nach  einiger  Ruhe,  nach  etwas  Schlaf  verlieren  sich  die 
Zufälle  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen.  — Besteht  aber  länger 
andauernde  Betäubung  mit  kühler  blasser  Haut,  kleinem  schwachem 
und  langsamem  Puls  u.  s.  w. , kurz  ein  höherer  Grad  von  Commo- 
tion im  ersten  Zeitraum,  dann  muss  man  die  gesunkene  Nerventhä- 
tigkeit  zu  erregen  suchen  durch  Riechmittel,  Frictionen  der  Haut 
mit  warmen  Tüchern,  durch  Auflegen  von  Senfteigen  oder  andern 
hautröthenden  Mitteln,  durch  Essigklystiere  u.  s.  w.  Kann  später 
innerlich  Etwas  beigebracht  werden,  so  reicht  man  zur  Belebung 
Aetkerarten,  Ammoniumpräparate,  Moschus,  Wein,  Kaffee,  ätherisch- 
ölige  Mittel  u.  dgl.  Blutentleerungen  sind  unter  diesen  Verhält- 
nissen entschieden  nachtheilig.  Zuweilen  leistete  ein  Brechmittel  aus 
Tartarus  emeticus  gute  Dienste.  Gegen  Stuhlverstopfung  wendet 


1)  Ueher  die  durch  Gehirnerschütterung  und  Kopfverletzung  hervorgerufenen 
psychischen  Krankheiten.  Erlang.  1868. 
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man  ausser  Klystieren  drastische  Abführmittel  mit  Neutral-  und  Mit- 
telsalzen an.  Auch  muss  wegen  möglicher  unbewusster  Anfüllung 
der  Harnblasse  stets  nachgesehen  und  bei  Gegenwart  solcher  der 
Katheter  applicirt  werden.  In  dieser  Weise  wird  fortgefahren,  so 
lange  die  Circulationsthätigkeit  noch  schwach  und  deprimirt  ist,  so- 
bald aber  der  Puls  kräftiger  und  schneller,  die  Haut  wärmer,  das 
Gesicht  röther  werden,  ist  mit  der  analeptischen  erregenden  Behand- 
lung auszusetzen  und  dem  Eintritte  einer  zu  starken  Reaction  durch 
ein  der  Constitution  und  Stärke  der  Reactionssymptome  angemesse- 
nes antiphlogistisches  Verfahren  mit  allgemeinen  und  örtlichen  Blut- 
entleerungen und  Anwendung  der  Kälte  auf  den  Kopf  vorzubeugen. 
Sollte  man  im  Anfänge  des  Umschlages  der  Krankheitserscheinun- 
gen rücksichtlich  des  passenden  Zeitpunktes  für  die  Blutentleerung 
im  Zweifel  sein,  so  macht  man  einen  Probeaderlass  und  urtheilt  nach 
dem  Erfolge.  Häufig  recidiviren  die  Anfälle  der  Hirnhyperämie  und 
ist  man  daher  oft  längere  Zeit  genöthigt,  zu  der  aufgegebenen  An- 
tiphlogose,  namentlich  der  Erkältung  des  Kopfes  zurückzukehren. 

b)  Hirnquetschung.  C ont  usio  cerebri. 

Entstehung.  Die  Gehirnquetschung  ist  zuerst  von  D u p u y t r e n r) 
als  ein  von  der  Commotion  wesentlich  verschiedener  Verletzungszu- 
stand unterschieden  worden,  welcher  zwar  stets  mit  Hirnerschütte- 
rung verbunden  ist,  aber  keineswegs  in  einem  bestimmten  Verhält- 
nisse zu  derselben  steht.  Diese  Quetschung  des  Gehirns  kann  aut 
mehrfache  Weise  zu  Stande  kommen,  namentlich  entweder  durch 
heftige  Schwingungen  des  Gehirns,  wodurch  dasselbe  mit  Gewalt 
gegen  die  imiere  Schädelwand  getrieben  wird,  oder  durch  stossweise 
Compression  des  Gehirns , wie  das  bei  Schädeleinbrüchen  oder 
eindringenden  Fremdkörpern  der  Fall  sein  kann.  Die  Schwin- 
gungscontusionen  zeigen  sich  bald  nur  an  der  der  betroffenen 
Schädelstelle  gegenüber  liegenden  Hirnseite,  bald  nur  an  der  Stelle 
der  Gewaltseinwirkung  selbst,  oder  auch  an  beiden  Stellen  zugleich, 
und  der  Schädel  kann  dabei  ganz  geblieben  sein.  Gerade  wenn  der 
Schädel  keine  Fraktur  erlitten  hat,  sind  die  Contusionen  manchmal 
am  bedeutendsten. 

Ich  fand  bei  einem  drei  Wochen  nach  erlittener  Verletzung  an  diffuser  Meningitis 
verstorbenen  Manne  nicht  weniger  als  15  Contusionsstellen  des  Gehirns,  theils  an  der 
obern , theils  an  der  untern  Fläche  desselben , und  die  Gewaltscinwirkung  bestand  nur 
darin,  dass  sein  von  einem  Andern  an  den  Ohren  gehaltener  Kopf  zu  wiederholten  Ma- 
len mit  dem  Hinterhaupte  auf  den  Boden  gestossen  wurde.  Als  äussere  Verletzung 


1)  Leejons  oral,  de  clin.  chirurg.  II.  p.  504. 
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fand  sich  am  Hinterhaupt  nur  eine  gequetschte  Stelle.  Unmittelbar  nach  dem  V orfalle 
konnte  der  Verletzte  wieder  aufstehen  und  gehen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Was  die  anatomischen  Erschei- 
nungen der  Quetschstellen  betrifft,  so  habe  ich  dieselben  immer  nur  an 
der  Peripherie  des  Gehirns  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Hirnsubstanz 
dringend  gefunden,  will  damit  aber  keineswegs  das  Vorkommen  mehr 
centraler  Quetschstellen  bezweifeln.  Meistens  finden  sich  die  periphe- 
rischen Quetschungen  an  der  obern  gewölbten  Fläche  der  Hemisphä- 
ren, seltener  an  der  Hirnbasis,  was  wohl  damit  zusammenhängt,  dass 
die  äussere  Gewalt  meistens  das  Schädeldach  betrifft.  Bald  ist  nur  eine 
Quetschstelle  vorhanden , bald  sind  deren  mehrere , selbst  viele  wie  in 
dem  vorhin  angeführten  Falle.  Die  Form  ist  gewöhnlich  rundlich  oder 
oval,  die  Grösse  sein’  verschieden.  Man  findet  gequetschte  Hirnstellen 
von  sehr  beschränktem  Umfange  bis  zu  dem  eines  Tauben-,  selbst  Hüh- 
nereies. Auch  ist  der  Grad  der  Quetschung  sehr  wechselnd.  In  den 
leichtesten  Fällen  besteht  die  Gewebsverletzung  wesentlich  in  Gefäss- 
zerreissung  und  es  finden  sich  in  der  Hirnsubstanz  zahlreiche  capilläre 
Blutextravasate.  Bei  höheren  Graden  der  Contusion  ist  die  Hirnsub- 
stanz zertrümmert  und  mit  ergossenem  Blute  vermengt,  so  dass  man  keine 
verschiedenen  Gewebstheile  mehr  unterscheiden  kann.  Das  Ganze 
stellt  eine  breiartige  gleichsam  mit  Blut  angerührte  Masse  dar,  in  deren 
Umfang  sich  die  obigen  Veränderungen  zeigen.  Zuweilen  ist  mit  sol- 
cher Quetschung  eine  Zerklüftung  oder  Zerreissung  der  Hirnmasse  ver- 
bunden, und  die  dadurch  entstandene  Lücke  von  coagulirtem  Blute  er- 
füllt. Die  Comp ressionsquetschun gen  finden  sich  natürlich  da, 
wo  die  Compression  durch  Knochenstücke  oder  Fremdkörper  stattge- 
funden  hat.  Als  eine  ganz  oberflächliche  Art  von  Hirnquetschung  ist 
der  von  Hannay  :)  beschriebene  Verletzungszustand  zu  betrachten, 
wo  die  Oberfläche  der  Gehirnwindungen  wie  abgeschabt,  von  einer 
Blutschicht  leicht  bedeckt  und  der  Umfang  der  so  veränderten  Stelle 
zottig,  zerrissen  erscheint. 

Die  Zufälle  der  Hirncontusion  sind  anfänglich  durchaus  nicht  so 
eigenthümlich  und  constant,  dass  daraus  die  Geg’enwart  eines  solchen 
A^erletzungszustandes  mit  Sicherheit  erkannt  werden  könnte.  Es  sind 
eben  in  verschiedenen  Graden  die  Erscheinungen  theils  der  Hirnrei- 
zung, theils  der  Himdepression  vorhanden,  wobei  hauptsächlich  das  auf- 
fällig und  charakteristisch  ist,  dass  die  Beiz-  und  Depressionserschei- 
nungen weniger  den  Charakter  einer  allgemeinen  Functionsstörung  des 
Gehirns  haben,  als  vielmehr  nur  auf  e i u z e 1 n e Hirnfunctionen  sich  be- 


1)  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  IX.  1837.  July. 
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ziehen  und  gleich  von  Anfang  an  vermengt  Vorkommen,  was  auch 
sehr  erklärlich  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  der  Contusion  das  Or- 
gan niemals  in  seiner  Totalität,  sondern  immer  nur  in  einzelnen  Par- 
thien  beschädigt  ist,  und  dass  die  Beschädigung  nach  Sitz  und  Umfang, 
sowie  auch  nach  dem  Grade  der  Gewebsverletzung  die  grössten  Ver- 
schiedenheiten darbieten  kann.  Bald  sind  es  vorwaltend  Störungen  der 
Sensibilität  in  diesem  oder  jenem  Körpertheil,  durch  Schmerzen,  die 
mitunter  sehr  lebhaft  sind,  und  durch  Unempfindlichkeit,  Gefühllosig- 
keit z.  B.  in  einzelnen  Gliedern  sich  kund  gebend,  bald  ist  in  sehr  auf- 
fallender Weise  das  Sprachvermögen  gestört,  oder  es  sind  verschieden- 
artige Motilitätsstörungen  in  Form  von  Krämpfen,  Zuckungen,  Con- 
tracturen  und  Lähmungen  vorhanden.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwun- 
dern, dass  die  einzelnen  Beobachter,  je  nachdem  sie  diese  oder  jene 
Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  bald  dieser  bald  jener  Erschei- 
nung einen  besonderen  Werth  beilegten.  Boinet  *)  z.  B.,  welcher  eine 
grössere  Zahl  von  Fällen  zusammengestellt  hat,  betrachtet  als  patho- 
gnomonische  Zeichen  der  Hirncontusion  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Contraction  der  Gliedmassen,  fortwährende  Unruhe  in  allen  Richtun- 
gen, Bewusstlosigkeit  ohne  schnarchende  Respiration.  In  den  leichte- 
sten Fällen  seien  nur  Verengung  der  Pupille,  Contractur  eines  Augen- 
lides, spastische  Bewegungen  der  Lippen,  lebhafter  Schmerz  an  der 
verletzten  Stelle  vorhanden.  Dieses  Bild  passt  allerdings  auf  einzelne 
Fälle,  aber  keineswegs  auf  alle.  Ich  habe  öfters  bei  Sectionen  Contu- 
sionen  gefunden,  bei  welchen  während  des  Lebens  durchaus  keine  Con- 
tractur der  Glieder  bestand,  auch  keine  Bewusstlosigkeit  vorhanden 
war  u.  s.  w. 

Im  weitern  Verlauf  der  Contusionen  ist  dann  besondex-s  das 
charakteristisch,  dass  die  Hirnzufälle  eine  gewisse  Pertinacität  zeigen, 
und  also  nicht  wie  bei  der  Commotion  rasch  wieder  verschwinden.  Die 
Behauptung  Einiger,  dass  die  primären  Zufälle  der  Iliruquetschung  in 
leichteren  Fällen  rasch  abnehmen  und  innerhalb  weniger  Tage  für  im- 
mer verschwinden,  dürfte  kaum  richtig  sein,  weil  Blutextravasate  und 
Gewebsveränderungen,  wenn  sie  auch  unbedeutend  sind,  nicht  in  weni- 
gen Tagen  spurlos  verschwinden  können  und  also  auch  nicht  die  Zu- 
fälle, welche  dadurch  hervorgerufen  worden  sind.  In  solchen  Fällen  ist 
es  wenigstens  immer  zweifelhaft,  ob  man  es  nicht  blos  mit  einer  Com- 
motion zu  thun  gehabt  hat.  Zwar  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
nicht  alle  Fälle  von  Hirnquetschung  tödtlich  enden.  In  allen  1 allen 
aber,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  bei  welchen 


1)  Arcli.  gcncr.  de  med.  II.  1837.  Sept. 
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man  den  Erscheinungen  nach  eine  Hirncontusion  annehmen  zu  müssen 
glaubte,  verstrich  immerhin  eine  Zeit  von  einigen  Wochen,  selbst  auch 
von  einigen  Monaten,  bis  alle  Hirnzufälle  vollständig  geschwunden  wa- 
ren, und  zuweilen  blieben  einzelne  Störungen  für  immer  zurück. 

Der  gewöhnliche  A usga n g von  Hirncontusionen  ist  ein  tödtli- 
cher,  welcher  meistens  bald  früher  bald  später  durch  Hinzutritt  einer 
diffusen  Meningo-Encephalitis  erfolgt.  Tritt  der  Tod  erst  in  späteren 
Stadien  des  Verletz ungszustandes  ein,  so  findet  man  die  Quetschstellen 
in  verschiedenen  Zuständen  und  alle  Stadien  der  Erweichung,  Verbran- 
dung,  Verjauchung  und  Abscessbildung  können  hier  repräsentirt  sein. 

Behandlung'.  Von  der  Erfüllung  einer  Indicatio  causalis , wenn 
einmal  die  Quetschung  gebildet  ist,  kann  natürlich  keine  Rede  sein. 

Die  Indicatio  morbi  erheischt  Verhütung  eines  höheren  Entzün- 
dungsgrades aaa  der  Verletzungsstelle  selbst  und  einer  Ausbreitung  des- 
selben über  die  Meningen.  Nur  dadurch  ist  es  möglich,  ein  rasch  tödt- 
liches  Ende  abzuwenden  und  die  Encephalitis  innerhalb  solcher  Schran- 
ken zu  erhalten,  dass  keine  Verjauchung,  Vereiterung  oder  Verbran- 
dung  der  Quetschstelle  zu  Stande  kommt,  und  vielmehr  bei  leichteren 
Graden  der  Gewebsverletzung  eine  vollständige  Restitutio  in  integrum 
eintritt,  bei  Gewebszertrünnnerungen  aber  auf  dem  Wege  der  Re- 
sorption und  Gewebswucherung,  wenigstens  eine  theilweise  Heilung 
mit  Zurückbleiben  einer  schwieligen  Narbe,  einer  cystenartigen  Bil- 
dung u.  s.  w.  erfolgt.  Es  muss  daher  so  frühzeitig  als  möglich  eine 
energische  antiphlogistische  Behandlung,  wie  sie  für  schwere  Kopf- 
verletzungen überhaupt  sich  eignet,  in  Anwendung  gebracht,  und  so 
lauge  mit  allmäligem  Nachlasse  fortgesetzt  werden,  bis  das  Recru- 
desciren  hyperämischer  Anfälle  aufgehört  hat,  und  überhaupt  alle 
Symptome  cerebraler  Reizung  geschwunden  sind.  Bezüglich  wei- 
terer Maassnahmen  für  den  Fall,  dass  die  Bildung  eines  Eiterheer- 
des wahrscheinlich  geworden  ist,  verweise  ich  auf  die  Behandlung 
der  Ilirnabscesse. 

c)  Ilirndr.uck.  Compressio  cerebri. 

Entstehung.  Auf  traumatischem  Wege  kann  eine  Compression 
des  Gehirns  zu  Stande  kommen  primär  durch  Schädeleindrücke, 
eingedrungene  Fremdkörper  und  durch  Blutextravasate,  secundär 
durch  wiederkehrende  Blutung,  hyperämisch-entzündliche  Schwellung 
des  Gehirns  und  durch  Ansammlung  flüssiger  hyperämiseh- entzünd- 
licher Produkte,  wohin  namentlich  Serum  und  Eiter  gehören.  Die 
primären  Druckmomente  bestehen  bald  in  so  hohem  Grade,  dass 
schon  durch  sie  allein  bedeutendere  Symptome  von  Hirndruek  her- 

E'iimcit,  Lolirbiic!)  der  Chirurgie.  II.  9 
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vargebracht  werden,  bald  ist  das  erst  der  Fall  nach  Hinzutritt  se- 
cundärer  Momente,  so  dass  beide  Arten  von  Momenten  dann  Zu- 
sammenwirken, und  die  Drucksymptome  veranlassen.  In  andern  Fällen 
wird  der  Hirndruck  lediglich  durch  Massenzunahme  des  Schädelin- 
halts bedingt,  wie  z.  B.  nach  blossen  Erschütterungen  des  Schädels, 
welchen  hyperämisch-entzündliche  Schwellung  des  Gehirns  mit  Trans- 
sudation von  Serum  oder  mit  Eiterbildung  folgt.  Es  können  also 
die  Erscheinungen  des  Hirndrucks  durch  primäre  und  secundäre 
Druckmomente  allein,  und  durch  beide  zugleich  hervorgebracht  wer- 
den. Ausserdem  kommen  noch  folgende  Verhältnisse  bezüglich  der 
einzelnen  Druckursachen  in  Betracht. 

1)  Bei  Schädeldepressionen  tritt  die  Compression  des  Ge- 
hirns sogleich  ein,  und  betrifft  nur  einzelne  Stellen  der  Hirnober- 
fläche. In  Folge  dieser  Compression  wird  die  comprimirte  Hirnstelle 
anämisch,  während  in  der  nächsten  Umgebung  dadurch  collaterale 
Hyperämie,  weiterhin  auch  entzündliche  Stase  entsteht,  also  eine 
Reihe  verschiedenartiger  Circulationsstörungen  ein  tritt,  wodurch  na- 
türlich, auch  absehend  von  den  Folgen  der  Compression  verschie- 
dener Nervenelemente , Zufälle  theils  der  Irritation,  theils  der  De- 
pression hervorgerufen  werden. 

2)  Aehnliche  Effecte  haben  von  aussen  eingedrungene  F r e m d- 
körper,  welche  jedoch  meistens  klein  sind,  am  häufigsten  in  Geschossen 
bestehen,  und  daher  nur  in  geringerem  Grade  eine  Compression  der 
Hirnsubstanz  bedingen  können.  Dagegen  ist  ihr  Eindringen  in  der 
Regel  mit  Quetschung  und  Verwundung  des  Gehirns  verbunden  und 
betrifft  ihre  Verletzung  häufig  nicht  blos  die  Hirnrinde,  sondern  auch 
noch  tiefer  gelegene  Hirntheile. 

3)  Zu  den  häufigsten  Druckursachen  gehören  Blutextrava- 
sate, welche,  insofern  es  traumatische  sind,  sich  meistens  zwischen 
Schädelknochen  und  harter  Hirnhaut,  sowie  in  und  unter  der  pin  mafer , 
seltener  zwischen  Dura  und  Arachnoidea , in  den  Hirnhöhlen,  in  der 
Hirnsubstanz  selbst,  oder  auch  an  mehreren  dieser  Orte  zugleich  finden. 

Unter  den  meningealen  Extravasaten  sind  diejenigen  auf  der  äus- 
sern  Durafläelie  die  häufigsten  und  zugleich  auch  diejenigen , welche 
am  massenhaftesten  erscheinen,  zuweilen  mehrere  Unzen  betragen  und 
das  Gehirn  tief  eindrüeken.  Das  Blut  stammt  gewöhnlich  aus  einer 
Meningealarterie , zumal  der  ,4r/.  meningea  media,  welche  die  grösste 
ist,  und  zeigen  sich  daher  die  grossen  Blutklumpen  auch  meistens  auf 
der  einen  oder  andern  Schädelseite.  Seltener  entstehen  venöse  Extra- 
vasate aus  verletzten  Blutleitern.  Zuweilen  sind  die  Extravasate  an 
Nahtstellen  begrenzt,  weil  hier  die  Dura  fester  anhängt.  Die  leptome- 
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ningealen  Extravasate  sind  immer  nur  flächenhaft  ausgebreitet  und 
niemals  von  grösserer  Mächtigkeit.  Zuweilen  füllt  das  extravasirtc  Blut 
nur  einzelne  Subarachnoidealräume  aus.  Extravasate  zwischen  innerer 
Durafläche  und  Arachnoidea  sind  selten,  sie  entstammen  entweder  ve- 
nösen Verbindungen  zwischen  der  pia  mal  er  und  den  Blutleitern,  oder 
aus  diesen  selbst,  oder  sind  leptomeningeale  Extravasate,  welche  nach 
Zerreissungen  der  Arachnoidea  ausgetreten  sind.  Extravasate  in  Folge 
von  Pachymeninyitis  interna,  da  sie  nicht  traumatisch  sind,  zählen  wir 
nicht  hieher.  Blutextravasate  in  der  Hirnsubstanz  selbst  sind  meistens 
Folge  von  Hirnquetschungen  und  eingedrungenen  Fremdkörpern. 
Aelmlichen  Ursprung  haben  die  seltenen  ventriculären  Extravasate. 
Erwähnt  sei  auch  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  grossartige  Blutungen 
an  der  Schädelbasis  durch  Verletzung  der  Carotis  cerebralis  bei  Frak- 
turen der  Felsenpyramide  veranlasst  worden  sind  1). 

4)  Unter  den  secundären  Druckmomenten  ist  die  hyperämisch- 
entzündliche  und  transsudative  Schwellung  des  Gehirns  und 
seiner  Häute,  das  Oedema  meninyealis  und  cerebralis,  jedenfalls  das  häu- 
figste, und  mitunter  so  bedeutend,  dass  die  hochgradigsten  Drucksymp- 
tome dadurch  allein  hervorgebracht  werden  können.  Unter  welchem 
Drucke  das  Gehirn  in  solchem  Zustande  steht,  geht  unter  Anderem  da- 
durch augenscheinlich  hervor,  dass  dasselbe  bei  einer  vorhandenen 
Schädelöffnung  aus  dieser  in  Form  eines  Vorfalls  mit  Macht  hervorge- 
trieben wird. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Da  bei  dem  auf  traumatischem  Wege 
entstandenen  Hirndruck  fast  immer  noch  andere  Verletzungszustände 
bestehen,  ist  es  schwierig,  an  solchen  Fällen  die  Symptome,  welche 
allein  aut  Rechnung  des  Hindrucks  kommen,  zu  studiren,  und  er- 
klären sich  daraus  zum  Theil  die  jetzt  noch  bestehenden  verschie- 
denen Angaben  der  Autoren  über  einzelne  Zufälle  des  Hirndrucks.  Be- 
sonderen Werth  haben  daher  Versuche  an  Thieren,  weil  bei  diesen  aus- 
schliesslich Druck,  und  zwar  in  beliebigen  Graden,  in  Anwendung  ge- 
bracht werden  kann,  wie  das  von  Leyden  2)  geschehen  ist,  indem  er 
durch  Trepanation  das  Gehirn  bloslegte  und  mittels  des  Manometers 
die  verschiedenen  Druckgrade  bestimmte.  Als  Zufälle  ergaben  sich: 
1)  Schmerz,  wahrscheinlich  durch  Compression  der  dura  mal  er  her- 
vorgebracht ; 2)  bei  stärkerem  Drucke  Verlust  des  Bewusstseins, 
schlafähnlicher  Zustand;  meist  gicngcn  dem  tiefen  Coma  Convulsio- 


1)  Falle  von  Rotwitt,  Nassauischo  mcd.  Jalirb.  II.  7.  8.  — Guthrie  Ucber 
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n en  voraus;  3)  gleichfalls  bei  höheren  Druckgraden  epilepti forme 
und  eclamp tische  Krämpfe;  4)  schon  bei  geringerem  Drucke 
Erweiterung  der  Pupillen,  jedoch  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich  ; 
5)  die  Pulsfrequenz  wechselte  nach  dem  Grade  des  Druckes;  zu- 
erst bei  beginnendem  Drucke  Verlangsamung  des  Pulses,  nachher 
bei  gesteigertem  Drucke  rascher  Umsprung  der  Verlangsamung  in 
starke  Beschleunigung,  welcher  W echsel  auf  Betheiligung  des  V a- 
gus  hinweist;  dabei  zeigten  sich  auch  Quecksilberschwankungen  im  Ma- 
nometerrohr wohl  desshalb,  weil  die  Blutströmung  eine  stossweise  ge- 
worden war.  6)  Die  Respiration  im  ersten  Stadium  der  Unruhe 
unregelmässig,  oft  jagend,  dann  aussetzend,  während  des  Comas  aber 
tief,  langsam  und  zuweilen  schnarchend,  später  wurde  sie  wieder  unre- 
gelmässig und  zuletzt  mangelhaft  mit  grossen  Pausen ; 7)  nur  einige- 
mal war  Würgen  und  Erbrechen  vorhanden;  8)  der  Tod  erfolgte 
durch  Lähmung  des  respiratorischen  Centrums,  durch  Erstickung.  Der 
Herzschlag  überdauerte  die  Respiration  um  einige  Minuten. 

Vergleicht  man  damit  die  an  Menschen  zu  machenden  Beobach- 
tungen in  einfacheren  Verletzungsfällen,  so  zeigt  sich  die  grösste  Ueber- 
einstimmung,  nur  dass  bei  jenen  noch  einzelne  Symptome,  welche  bei 
Thieren  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  bei  narkotisirten  nicht  wahr- 
genommen werden  können,  auftreten  und  dahin  gehören  namentlich 
bei  geringeren  Druckgraden,  wenn  noch  nicht  Verlust  des  Bewusst- 
seins eingetreten  ist,  einzelne  Reizerscheinungen,  als  grosse  Empfind- 
lichkeit einzelner  Sinnesorgane,  selbst  subjective  Sinnes- 
empfindungen, ferner  Schlaflosigkeit,  grosse  psychische 
Unruhe,  Delirien  u.  s.  w.  Entwickelt  sich  der  Druck  allmälig,  so 
gehen  die  Reizerscheinungen  vorher,  und  diejenigen  der  Depression  fol- 
gen nach ; bei  plötzlich  eintretendem  Drucke  hohen  Grades  aber,  wie 
z.  B.  nach  tiefen  Schädeleindrücken,  kann  der  höchste  Grad  der  De- 
pression sogleich  eintreten.  Häufig  findet  man  die  Symptome  der  Rei- 
zung und  Depression  untermischt  vorhanden,  weil  gewöhnlich  verschie- 
dene Parthien  des  Gehirns  unter  verschiedenen  Graden  des  Druckes 
stehen.  Je  schneller  der  Druck  entsteht,  desto  bedeutender  sind  in  der 
Regel  die  functioneilen  Störungen  und  umgekehrt,  weil  das  Gehirn 
einem  allmälig  in  Wirksamkeit  tretenden  Drucke  sich  zu  accomodiren 
vermag. 

Die  weiteren  F o 1 g e n des  Hirndruckes  sind  je  nach  dem  Grade, 
der  Dauer  und  Art  des  Druckes,  wobei  wir  hauptsächlich  Schädel- 
depressionen und  Blutextravasate  als  die  häufigsten  Druckursachen 
berücksichtigen,  verschieden.  — Wird  das  Druckmoment,  bald  nach- 
dem es  entstanden,  wieder  beseitigt,  z.  B.  ein  niedergedrücktes  Schä- 
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delstück  erhoben,  so  können  sich  die  Drucksymptome  sofort  wieder 
verlieren,  wie  man  das  öfters  schon  in  eclatantester  Weise  beobachtet 
hat,  so  dass  der  Verletzte,  welcher  bewusstlos  dalag,  sofort  nach  der 
Operation  wieder  zu  sich  kam.  — Bisweilen  verlieren  sich  aber 
auch  die  Drucksymptome  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  von  selbst, 
wovon  der  Grund  in  zwei  Umständen  liegen  kann,  entweder  näm- 
lich ist  der  comprimirende  Gegenstand,  ein  Blutextravasat  z.  B.,  re- 
sorbirt  worden,  oder  das  Gehirn  hat  sich  dem  Drucke  accomodirt. 
Daraus  erklärt  sich  die  öfters  zu  machende  Beobachtung,  dass  Schä- 
deldepressionen , welche  anfänglich  Drucksymptome  bedingten , abei 
gleichwohl  belassen  worden  sind,  nachher  ohne  alle  weiteren  Hirn- 
störungen ertragen  werden  können. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  ein  Schädeldach  von  einem  58jährigen  Manne  zu  untersu- 
chen, welcher  an  einer  traumatischen  intracraniellen  Blutung  1 2 Stunden  nach  der  Ver- 
letzung gestorben  war.  Dieser  Mann  hatte  ungefähr  10  Jahre  vorher  eine  Schädelver- 
letzung durch  einen  Stein  erhalten,  und  man  entdeckte  damals  nur  einen  Schädelbruch. 
Er  wurde  geheilt , und  befand  sich  seitdem  wohl.  An  dem  Schädel  nun  zeigte  sich  auf 
dem  rechten  Scheitelbein  eine  vollständig  verheilte  rundliche  Depression  von  5 Centi- 
meter  Umfang,  deren  tiefste  Stelle  gegen  3"'  unter  dem  Niveau  der  äussern  Schädel- 
fläche sich  befand.  Von  dem  äussern  Bande  der  Depression  verlief  noch  eine  deutlich 
erkennbare  Narbe  einer  Fissur  gegen  die  Schädelbasis  hin. 

Bleibt  eine  Hirnstelle  längere  Zeit  einem  höheren  Druckgrade 
ausgesetzt,  so  kann  dieselbe  atrophiren.  — In  vielen  Fällen  wird  der 
Druck  tödtlich  bald  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung,  bald  erst  nach 
einigen  Stunden  oder  Tagen,  entweder  durch  Hinzutritt  einer  Me- 
nhjgo  - Encephalitis,  wobei  theils  die  Schwellung  des  Gehirns,  theils 
die  eingetretenen  Circulationsstörungen  in  Betracht  kommen , oder 
durch  fortwährende  Zunahme  des  Druckmomentes  bei  sich  vergrös- 
sernden  Blutextravasaten.  Der  Tod  erfolgt  durch  Hemmung  der 
Respiration  und  Circulation. 

Diagnose.  Rücksichtlich  dieser  kommen  in  Betracht  die  Unter- 
scheidung des  Hirndrucks  von  andern  Hirnverletzungen,  die  Feststel- 
lung der  Art  und  Stärke  des  Druckmomentes  und  endlich  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  und  der  Ausdehnung  des  letzteren. 

1)  Von  den  mit  Himdruck  zu  verwechselnden  anderärtigen  Hirn- 
läsionen sind  namentlich  die  Commotion  und  Contusion  zu  berück- 
sichtigen, zumal  beide  häufig,  erstcre  fast  immer,  den  Hirndruck  com- 
pliciren.  Zur  Unterscheidung  von  der  Commotion  ist  namentlich 
auf  die  Zeit  des  Eintritts  der  Zufälle  zu  achten.  Nur  ausnahmsweise 
bei  hochgradigen  Schädeldepressionen  treten  die  Symptome  des  Hirn- 
drucks sogleich  ein,  in  der  Regel  stellen  sich  diese  erst  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung  ein.  Sind  daher  schwere  Hirnzufälle  sogleich 
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nach  der  Verletzung  zugegen  und  können  diese  nicht  auf  einen  Knochen- 
eindruck oder  einen  eingedrungenen  Fremdkörper  bezogen  werden, 
so  gehören  sie  höchst  wahrscheinlich  der  Commotion  an,  und  einen 
noch  höheren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  erhält  die  Diagnose  dann, 
wenn  diese  Zufälle  bald  nachlassen,  statt  sich  zu  steigern  und  erst 
nach  kürzerer  oder  längerer  mehr  oder  weniger  freier  Zeit  von  Neuem 
Erscheinungen  der  Irritation  und  Depression  auftreten.  Schwieriger 
ist  der  Fall  dann,  wenn  das  Gehirn  fast  gleichzeitig  in  den  Zustand 
der  Commotion  und  Compression  höheren  Grades  gekommen  ist,  denn 
hier  maskirt  die  in  Folge  der  Commotion  eingetretene  gänzliche  Be- 
wusstlosigkeit die  auf  Rechnung  des  Drucks  zu  bringenden  Erschei- 
nungen fast  gänzlich  und  man  kann  erst  nach  längerer  Beobachtung 
des  Verletzten,  wenn  die  Connnotionszufälle  einigermassen  nachge- 
lassen haben,  zur  Erkennung  einzelner  Drucksymptome  gelangen,  wo- 
hin namentlich  einzelne  Lähmungserscheinungen,  schwere  Respiration 
u.  s.  w.  gehören.  Ist  der  Hirndruck  mit  Hirnquetschung  eompli- 
cirt,  so  besteht  die  Schwierigkeit  nicht  sowohl  in  der  Erkennung  des 
ersteren,  als  vielmehr  der  letzteren. 

2)  Was  die  Feststellung  der  Art  und  Stärke  der  Druckur- 
sache betrifft,  so  ergibt  sich  erstere  zuweilen  aus  der  Art  der  Schä- 
delverletzung, indem  eine  Depression  vorhanden  ist.  Die  Druckzu- 
fälle können  hier  sogleich  eintreten,  was  immerhin  einen  höheren 
Grad  von  Hirncompression  andeutet,  oder  sie  stellen  sich  erst  nach 
erfolgter  hyperämicher  Hirnschwellung  ein,  so  dass  erst  diese  Schwel- 
lung zu  Drucksymptomen  führt,  woraus  hervorgeht,  dass  ein  normales 
Hirnvolumen  den  Druck  zu  ertragen  im  Stande  ist.  Für  ein  Blut- 
extravasat als  Druckmoment  sprechen  die  Abwesenheit  anderer  wahr- 
nehmbarer Druckursachen,  das  Auftreten  der  Drucksymptome  bald 
nach  der  Verletzung,  ehe  noch  Reactionszufälle  sieh  eingestellt  haben, 
und  die  allmälige  Steigerung  jener  Symptome  in  Folge  der  fortwäh- 
renden Zunahme  der  Blutextravasation.  Auch  diese  Extravasate  kön- 
nen nur  in  solcher  Menge  vorhanden  sein,  dass  erst  mit  dem  Ein- 
tritte hyperämischer  Hirnschwellung  erhebliche  Drucksymptome  auf- 
treten. Die  Stärke  des  Druckes  ergibt  sich  aus  dem  Grade  der 
vorhandenen  Depressionserscheinungen,  wobei  jedoch  auch  noch  die 
Zeit  in  Betracht  kommt,  binnen  welcher  der  Hirndruck  sich  gebildet  hat. 

3)  Ueber  den  Sitz  des  Druckmomentes  kann  man  nur  bei  Ex- 
travasaten und  Ansammlungen  flüssiger  Entzündungsproducte  in  Zwei- 
fel sein.  Als  aufklärende  Umstände  müssen  hier  berücksichtigt  wer- 
den: a)  allfällige  Verletzungszustände  der  Schädelbedeckungen,  na- 
mentlich Wunden  und  Blutunterlaufungen,  indem  diese  die  bchädel- 


Hirn  Verletzungen 


, Hirndruck. 


135 


stelle  bezeichnen,  auf  welche  die  Gewalt  eingewirkt  hat,  welcher  ent- 
sprechend auch  das  intracranielle  Extravasat  vermuthet  werden  dar  . 
Indessen  können  diese  Extravasate  auch  gerade  an  einer  gegen- 
über liegenden  Stelle  sich  befinden,  b)  Bei  circum scripten  Ansamm- 
lungen von  Entzündungsproducten  wird  ihr  Sitz  mitunter  äusser- 
licb  durch  Entzündung  und  Ablösung  des  Pericrannuns  angedeutet, 
c)  Oefters  greifen  die  Verletzten,  auch  wenn  sie  mehr  oder  we- 
niger bewusstlos  sind,  automatisch  nach  der  Schädels Lelle,  wo  die 
Ursache  des  Hirndrucks  sich  befindet,  ein  freilich  nur  unsicheres 
Zeichen,  d)  Von  grösster  Bedeutung  dagegen  ist  die  Art  der  Ver- 
breitung vorhandener  Lähmungen.  Bestehen  nämlich  halbseitige  Läh- 
mungen, so  lässt  sich  mit  ziemlicher  Sicherheit  schlossen,  dass  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  des  Gehirns  das  Druckmoment  sich  be- 
findet. Hach  Bur  dach  kam  unter  260  Fällen  von  Verletzungen  an 
einer  Seite  des  Gehirns  die  Lähmung  an  der  entgegengesetzten  Seite 
235mal  vor.  Ist  das  Druckmoment  an  der  Basis  des  Schädels  be- 
findlich, so  bestehen  mitunter  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven,  und 
werden  bei  weiterer  Ausbreitung  des  Lähmungsbezirkes  die  dem  ge- 
lähmten Nerven  anatomisch  zunächst  gelegenen  ergriffen,  so  spricht 
das  sehr  für  die  Ausbreitung  eines  Blutextravasates  an  dieser  Stelle, 
während  auf  einzelne  Nerven  beschränkt  bleibende  Lähmungen  auch 
nur  von  einer  Fraktur  herrühren  können,  e)  Da  die  meisten  trau- 
matischen Blutextravasate  und  zwar  namentlich  die  grossen,  rasch 
einen  hohen  Grad  von  Hirndruck  bewirkenden,  zwischen  Schädel  und 
harter  Hirnhaut  sich  befinden,  so  ist  auch  dieser  Sitz  am  ehesten  an- 
zunehmen,  zumal  wenn  die  Schädelverletzung  mit  einer  Fraktur  ver- 
bunden ist,  und  diese  in  der  Nähe  einer  grösseren  Meningealarterie 
verläuft. 

4)  Die  Ausdehnung  und  Grösse  der  intracraniellen  Druck- 
momente lassen  sich  aus  den  Symptomen  des  Hirndrucks  kaum  mit 
einiger  Sicherheit  bestimmen,  indem  hiebei  sehr  verschiedene  nicht 
näher  bestimmbare  Umstände  concurriren. 

Behandlung.  Wie  man  bei  Schädeldepressionen  zu  verfahren 
hat,  ist  schon  früher  erörtet  worden  und  machen  wir  hier  nur  noch 
einmal  darauf  aufmerksam,  dass  dieselben  gar  nicht  immer  so  leicht 
ohne  eingreifende  und  den  Schädel  erschütternde  Action  zu  erheben 
sind,  dass  das  Gehirn  denselben  sich  öfter  accomodirt,  so  dass  die 
anfänglich  vorhanden  gewesenen  Druckzufälle  allmälig  wieder  ver- 
schwinden, und  dass  sehr  oft  Drucksymptome  durch  dieselben  nur  nach 
eingetretener  hyperämiseher  Hirnschwellung  hervorgebracht  werden, 
aus  welchen  Umständen  sich  ergibt,  dass  bei  diesem  Verletzungszu- 
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stände  in  vielen  Fällen  ein  operatives  Eingreifen  nicht  nur  unnöthig, 
sondern  auch  nachtheilig,  und  eine  energische  Antiphlogose  das  zweck- 
massigste  Hilfsmittel  sein  wird. 

Bei  Blutextravasaten  hat  man  eine  doppelte  Aufgabe,  einer- 
seits die  Blutung  zu  stillen  und  ihre  Wiederkehr  zu  verhindern,  an- 
dererseits das  bereits  angesammelte  Blut,  wenn  es  Drucksymptome 
hervorbringt,  zu  entfernen.  Die  erste  Aufgabe  kann  nur  durch  An- 
wendung der  Kälte  auf  den  Kopf,  und  unter  Umständen  auch  noch 
durch  ergiebige  Blutentziehungen  gelöst  werden.  Der  zweiten  Auf- 
gabe ist  in  der  Regel  in  keiner  andern  Weise  zu  genügen,  als  dass 
man  die  Naturbestrebungen,  das  Extravasat  auf  dem  Wege  der  Re- 
sorption zu  beseitigen,  unterstützt,  denn  eine  operative  Entfernung 
kann  in  den  wenigsten  Fällen  indicirt  sein,  schon  wegen  der  Un- 
sicherheit der  Diagnose  in  Bezug  auf  den  Sitz  des  Extravasates  und 
dann  weil  das  letztere  meistens  eine  solche  Verbreitung  hat,  dass 
seine  gänzliche  Entfernung  doch  nicht  möglich  wäre,  so  dass  man 
eigentlich  nur  die  nachtheiligen  Folgen  der  Operation  als  Resultat 
derselben  erhalten  würde.  Desshalb  bleibt  auch  hier  in  der  Regel 
nichts  Anderes  zu  thun  übrig,  als  die  Anwendung  einer  consequenten 
Antiphlogose. 

Hat  man  Gründe  anzunehmen,  der  Hirndruck  hänge  von  einer 
Ansammlung  flüssiger  Entzünd ungsprodncte  ab,  so  ist  doch 
meistens  auch  hier  die  Diagnose  bezüglich  des  Sitzes  und  der  Aus- 
breitung der  Ansammlung  so  unsicher,  dass  man  es  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  wagen  dürfte,  desshalb  den  Schädel  zu  eröffnen,  wor- 
auf schon  bei  den  Folgen  der  Schädelcontusionen  aufmerksam  ge- 
macht worden  ist. 

Würden  eingedrungene  Fremdkörper  als  wesentliche  Ursache 
des  Hirndruckes  erkannt  werden,  so  müssten  diese  natürlich  im  Falle 
ihrer  Entfernbarkeit  in  vorsichtigster  Weise  beseitigt  werden,  was  j 
auch  schon  besprochen  wurde. 

d)  Wunden  des  Gehirns. 

Entstehung.  Die  Gehirnwunden  können  ihrer  Entstehungsweise 
nach  in  Hieb-,  Stich-,  Riss-,  Quetsch-  und  Schusswunden  be- 
stehen. 

1)  Hiebwunden  sind  nur  mit  gleichzeitiger  Trennung  der  Schä- 
delbedeckungen und  Schädelknochen  möglich  und  absehend  von  Stich-, 
Schnittwunden  meistens  Säbel-  oder  Beilhiebe.  Gewöhnlich  ist  bei 
diesen  Wunden  das  Gehirn  nur  oberflächlich  verletzt  in  verticaler 
oder  mehr  weniger  schräger  Richtung  zuweilen  so,  dass  ein  Stück 
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der  Hirnmasse  weggehauen  ist.  Complicationen  durch  Fremdkörper 
sind  nicht  häufig.  Oefters  kommt  es  aber  vor,  dass  abgesprengte 
Knochenstückchen  mit  in  die  Hirnmasse  getrieben  sind.  Je  nach  der 
Schärfe  des  eingedrungenen  Instrumentes  ist  die  Hirnwunde  scharf 
geschnitten,  kaum  bemerkbar,  oder  sind  die  Wundränder  mehr  oder 
weniger  gequetscht  und  sugillirt. 

2)  Stichwunden  können  zu  Stande  kommen,  indem  das  ver- 
letzende Werkzeug  direct  durch  die  Schädelknochen,  bei  Kindern 
auch  durch  die  Fontanellen,  oder  durch  die  natürlichen  Oeffnungen 
in  die  Schädelwandungen  dringt.  Häufig  sind  bei  diesen  Wunden 
Fremdkörper  zugegen,  zumal  bei  denjenigen,  bei  welchen  das  Werk- 
zeug die  Schädelknochen  durchbohrt  hat,  wovon  wir  schon  bei  den 
Wunden  der  Schädelknochen  Beispiele  gegeben  haben.  Auch  bei 
diesen  Wunden  kann  das  verletzende  Werkzeug  entweder  nur  ober- 
flächlich oder  aber  tief  jeingedrungen  sein.  Das  letztere  ist  hier  öfters 
als  bei  den  Hiebwunden  der  Fall,  zumal  bei  denjenigen  Stichwunden, 
welche  durch  natürliche  Schädelöffnungen  gedrungen  sind,  weil  das 
eindringende  Werkzeug  hier  von  keinem  Knochen  aufgehalten  wird. 
Meistens  sind  bei  solchen  Stichwunden  auch  noch  durch  dieselbe  Oeff- 
nung  tretende  Nerven  mitverletzt.  Bei  scharf  stechenden  Werkzeugen 
kann  die  Wunde  sehr  klein  und  kaum  bemerkbar  sein,  ohne  irgend 
erheblichen  Bluterguss  in  derselben.  Durch  gröbere  und  stumpfere 
Stichwerkzeuge  hingegen  werden  mehr  oder  weniger  gequetschte  und 
offenstehende  Stichcanäle  erzeugt. 

3)  Bisswunden  des  Gehirns,  d.  h.  Zerreissungen  oder  Zer- 
klüftungen desselben,  sind  meistens  Folgen  heftiger  Erschütterungen 
des  Kopfes  und  gewöhnlich  mit  Ilirncontusionen  verbunden.  Die 
Grösse  der  Bisswunde  kann  sehr  verschieden  sein.  Die  Lücke  ist 
mit  mehr  oder  weniger  Blutextravasat  erfüllt. 

4)  Quetschwunden,  absehend  von  den  gleich  zu  besprechen- 
den Schusswunden,  kommen  häufig  bei  Stück-  und  Splitterbrüchen 
vor,  wobei  Knochentheile  in  die  Hirnmasse  getrieben  worden  sind. 
Einen  ähnlichen  Effect  können  eingedrungene  Fremdkörper  haben. 
Diese  Quetschwunden  zeigen  sehr  verschiedene  Form  und  Grösse  mit 
mehr  oder  weniger  Blutunterlaufung  der  verletzten  Theile,  und  be- 
treffen bald  nur  die  Corticalsubstanz  des  Gehirns,  bald  dringen  sie 
tiefer  in  dasselbe  ein.  Auch  sind  sie  häufig  durch  Gegenwart  von 
Knochenstücken  oder  Fremdkörpern  complicirt. 

5)  Bezüglich  der  Schusswunden  ist  Manches  hieher  Gehörige 
schon  bei  den  Schusswunden  der  Schädelknochen  angeführt  worden. 
Der  Form  nach  sind  hauptsächlich  drei  Arten  von  Verletzungszu- 


138 


Schädel.  Schädeleingeweide. 


ständen  zu  unterscheiden,  a)  Entweder  hat  das  Projectil  den  Schä- 
del nur  in  schräger  Richtung  betroffen  und  die  Oberfläche  des  Ge- 
hirns mehr  oder  weniger  tief  aufgerissen  und  gequetscht,  was  nament- 
lich beim  Auftreffen  von  Stücken  gröberer  Geschosse  öfters  sich  er- 
eignet, so  dass  ein  Theil  des  Schädeldaches  zertrümmert,  oder  auch 
ganz  weggerissen  ist  und  damit  zugleich  ein  grösserer  oder  kleinerer 
Theil  der  Hirnsubstanz,  b)  Oder  ein  kleineres  Projectil  ist  in  mehr 
verticaler  Richtung  auf  den  Schädel  gelangt,  hat  diesen  mit  mehr 
oder  weniger  Splitterung  perforirt  und  ist  in  die  Hirnsubstanz  ge- 
drungen, so  dass  ein  kürzerer  oder  längerer  Schusskanal  besteht. 
Dieser  Kanal  kann  blind  endigen,  oder  es  ist  das  Gehirn  in  einer 
gewissen  Richtung  ganz  durchdrungen  worden,  wie  das  namentlich 
bei  Selbstmördern  öfters  zutrifft,  welche  die  Schusswaffe  gegen  die 
Schädelbasis  gerichtet  haben.  Bei  im  Gehirn  verbliebenen  Projec- 
tilen  wird  zuweilen  eine  Senkung  derselben  beobachtet,  so  dass  sie 
nicht  mehr  in  der  Richtung  des  Schusskanales  gefunden  werden. 
c)  Oder  endlich  die  Schussverletzung  besteht  in  einer  grossartigen 
Zerreissung  und  Zerquetschung  einer  grösseren  Hirnparthie,  selbst 
des  ganzen  Gehirns,  so  dass  von  einer  bestimmten  Wundform  gar 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Solche  Verletzungen  haben  freilich 
wenig  chirurgisches  Interesse,  da  nach  ihnen  der  Tod  in  der  Regel 
sofort  eintritt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Zwar  hat  die  experimentelle  Phy- 
siologie über  die  Verletzungsfolgen  einzelner  Hirntheile  mehrfachen 
Aufschluss  gegeben,  und  führen  wir  theils  nach  fremden  theils  nach 
eigenen  Versuchsresultaten  an:  dass  Verwundungen  -der  Oberfläche 
des  Grosshirns  weder  von  Schmerzempfindungen,  noch  von  Krampf- 
zufällen begleitet  sind,  dass  Abtragung  beider  Hemisphären  bis  zum 
Centrum  semiovale  Vieussenii  hauptsächlich  die  psychischen  Functionen 
beeinträchtigt,  jedoch  nur  bei  doppelseitiger  Abtragung,  dass  Zer- 
störung der  Streifen-  und  Sehhügel  einer  Seite  Hemiplegie  der 
entgegengesetzten  Körperseite  nach  sich  zieht,  dass  auf  Reizung  der 
Vierhügel  Contractionen  der  Augenmuskeln  und  Veränderungen  der 
Pupille,  auf  Exstirpation  Blindheit  in  gekreuzter  Richtung  folgen, 
dass  Verwundungen  der  Oberfläche  des  Kleinhirns  gleichfalls  keine 
Schmerzempfindungen  erregen,  dass  aber  Durchschneidung  der  Crura 
c er e belli  stets  von  den  heftigsten  Sclnnerzensäusserungen  begleitet 
ist,  dass  tiefere  Zerstörung  des  Kleinhirns  zwar  nicht  vollständig  lähmt, 
aber  zur  Ausführung  combinirter  Muskelbewegungen,  wie  solche  zum 
Stehen-,  Gehen  u.  s.  w.  nothwendig  sind,  unfähig  macht,  dass  ein- 
seitige Beschädigung  des  Kleinhirns  diese  Muskelinfirmität  hervoi- 
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stechend  nur  auf  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  hervorbringt 
und  Bewegungen  nach  der  unverletzten  Seite  hin  veranlasst,  dass 
das  verlängerte  Mark  Regulator  für  die  Athembewegungen  ist, 
und  dass  eine  Quertrennung  desselben  in  dem  Raume  zwischen  den 
austretenden  Vaguswurzeln  und  ungefähr  3‘“  weiter  hinten  den  Ath- 
mungsmechanismus  sogleich  aufhebt,  dass  aber  bei  blos  halbseitiger 
Zerstörung  der  Medulla  oblonguta  die  Athmung  noch  tortbestehen 
kann,  dass  Trennungen  einzelner  Nerven  an  der  Hirnbasis  Lähmung 
in  den  Bezirken  der  verletzten  Nerven  zur  Folge  haben  u.  s.  w.  In- 
dessen sind  diese  Ergebnisse  immerhin  noch  sehr  mangelhaft  und  bei 
Verletzungszuständen  des  Menschenhirns  schon  aus  dem  Grunde  we- 
niger diagnostisch  zu  verwerthen,  weil  bei  diesen  nur  höchst  selten 
einzelne  beschränkte  Hirntheile  verwundet  sind,  und  ausserdem  noch 
andere  Verletzungszustände  des  Gehirns  gleichzeitig  bestehen,  so  dass 
ein  ausschliesslich  auf  die  Hirnverwundung  sich  beziehendes  klinisches 
Bild  fast  niemals  zu  beobachten  ist,  wenigstens  nicht  in  den  ersten 
Zeiten  nach  der  Verletzung,  und  später  gesellen  sich  die  Symptome 
reactiver  Hyperämie  und  Entzündung  bei,  wodurch  jenes  Bild  aber- 
mals wesentlich  modificirt  wird.  Daher  ist  in  den  wenigsten  Fällen 
von  tieferer  Hirnverwundung  aus  den  vorhandenen  Symptomen  eine 
genauere  Bestimmung  des  Verwundungsbezirkes  möglich. 

Jedoch  lassen  sich  aus  obigen  Versuchsresultaten  wenigstens  ein- 
zelne Vorkommnisse  bei  Hirnwunden  erklärlich  finden,  und  gehören 
dahin  namentlich  die  Erfahrungen,  dass  zuweilen  gar  keine  Zufälle 
beobachtet  werden,  welche  auf  Rechnung  der  Hirnverwundung  zu 
bringen  wären,  ja  dass  mitunter  grössere  Parthien  des  Gehirns  ver- 
loren gehen  können  und  doch  vollständige  Pleilung  eintritt  , ferner, 
dass  nach  Hirnwunden  bisweilen  Hemiplegien,  oder  vorwaltend  Stö- 
rungen einzelner  psychischer  Functionen,  oder  auf  kleinere  Gebiete 
beschiänkte  Motilitäts-  und  Sensibilitätsabweichungen  eintreten  und 
Zurückbleiben,  endlich  auch,  dass  Hirnwunden  zuweilen  plötzlichen 
Tod  zur  Folge  haben,  und  dass  überhaupt  Wunden  der  Hirnbasis 
im  Allgemeinen  von  bedeutenderen  Zufällen  begleitet  sind  als  solche 
der  oberen  Hirnfläche  u.  s.  w. 


Die  geringsten  I olgen  unter  den  Verwundungen  des  Gehirns 
haben  die  Hiebwunden,  sie  sind  am  wenigsten  mit  Hirnerschütte- 
rung  verbunden,  betreffen  häufig  nur  die  Corticalsubstanz  des  Gross- 
hirns und  sind  öfters  nur  oberflächlich.  Es  begründet  keinen  er- 
heblichen Unterschied,  ob  mit  der  Verwundung  ein  Substanzverlust 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  zwoiten  Aull.  dies.  Lchrb.  II.  S.  122. 
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■\  ei  blinden  ist  oder  nicht,  im  Gegentheil  sind  die  vertical  eindringen- 
den  Wunden  meistens  noch  bedeutender,  weil  sie  gewöhnlich  tiefer 
dringen  und  im  I alle  der  Bildung  von  Eiter,  dieser  aus  dem  kleinen 
Knochenspalte  nicht  so  leicht  ausfliessen  kann.  Betrifft  die  Hiebwunde 
zugleich  einen  Blutleiter,  so  kann  bedeutende  Blutung  damit  verbun- 
den sein.  Ganz  reine  Hiebwunden  können  ohne  Eintritt  von  Eite- 
rung sich  schliessen.  Da  sie  aber  gewöhnlich  mehr  oder  weniger 
gequetscht  sind,  auch  öfters  kleine  Knochentheilchen  enthalten,  so  ist 
die  Heilung  mit  Eiterung  der  häufigere  Fall.  — Stichwunden  sind  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bezüglich  der  Folgen  gefährlicher,  weil  sie 
öfters  tiefer  dringen,  mit  Gegenwart  von  Fremdkörpern  verbunden 
sind  und  im  Falle  des  Eintrittes  von  Eiterung,  was  gewöhnlich  ge- 
schieht, wegen  Kleinheit  der  Oeffnung  in  den  Schädelknochen  die 
Wundproducte  nicht  leicht  abfliessen  können.  Es  kommt  daher  hier 
häufig  zu  intracraniellen  Eiteransammlungen  und  ihren  weiteren  Fol- 
gen. — Zerre issungen,  Zerklüftungen  des  Gehirns  sind  meistens 
mit  solcher  Erschütterung  verbunden,  dass  der  Tod  rasch  folgt.  — 
Qetsch wunden  verhalten  sich  ähnlich  wie  Hirnquetschungen.  — 
Schuss  Verletzungen  gehören  immerhin  zu  den  schwersten  Hirnver- 
wundungen, da  sie  in  der  Kegel  mehr  oder  weniger  complicirt  sind 
durch  Erschütterung,  Quetschung,  Blutung,  Fremdkörper  u.  s.  w.,  da- 
her wird  auch  eine  grössere  Zahl  solcher  Verletzungen  entweder  rasch 
durch  primäre  Wundzufälle  oder  wenigstens  bald  durch  Hinzutritt  diffu- 
ser Meningitis  tödtlich.  Bleibt  das  Lehen  längere  Zeit  erhalten,  so  verfällt 
der  Verletzte  häufig  doch  noch  früher  oder  später  dem  Tode  und  man  fin- 
det die  Spuren  chronischer  Meningo-Encephalitis,  nicht  selten  auch  Abs- 
cesse,  wobei  die  verschiedenartigsten  Zufälle  von  Hirnreizung  und  Hirn- 
depression  vorausgegangen  sein  können.  Viel  seltener  sind  die  Fälle  der 
Lebenserhaltung  mit  oder  ohne  Zurückbleiben  verschiedener  Hirnstö- 
rungen, nachdem  entweder  nur  sehr  unbedeutende  oder  aber  auch  sehr 
schwere  Zufälle  einer  meningo-encephali tischen  Affectionvorhergegangen 
sind.  Mitunter,  jedoch  selten,  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  dem 
Anscheine  nach  sehr  schwere  Schussverletzungen  selbst  bei  zurückge- 
bliebenen Projectilen  einen  ganz  unerwartet  günstigen  Verlauf  nehmen, 
wesshalb  man  bei  diesen  Verletzungen  in  der  Stellung  der  Prognose 
höchst  vorsichtig  sein  muss.  Am  günstigsten  sind  die  Verhältnisse  dann, 
wenn  nur  die  Oberfläche  des  Grosshirns  verwundet  worden  ist,  keine 
sehr  hochgradige  Erschütterung  des  Gehirns  stattgefunden  hat,  keine 
irgend  erhebliche  intracranielle  Blutextravasate  sich  gebildet  haben, 
keine  Fremdkörper  zurückgeblieben  sind  und  die  Schädelöffnung  so  ge- 
räumig und  zugleich  so  gelegen  ist,  dass  die  Wundprodukte  frei  nach 
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aussen  gelangen  können.  Sehr  misslich  ist  der  Fall  immer  dann,  wenn 
ein  Fremdkörper  zurückgelassen  werden  musste. 

Behandlung.  Wir  schicken  voraus,  dass  die  Untersuchung  der 
Hirn  wunden  stets  mit  der  grössten  Vorsicht  geschehen  muss,  um  bei  der 
zarten  Structur  des  Organes  die  bestehende  Verletzung  nicht  noch  zu 
vergrössern.  Alles  Einführen  einer  Sonde  in  die  Hirnsubstanz  ist  ver- 
werflich und  nur  gestattet,  wenn  man  die  Sonde  auf  einen  Fremdkörper 
führen  kann,  um  dessen  Lage,  Form,  Grösse  u.  s.  w.  zu  erforschen. 

Acr  el ')  untersuchte  die  Tiefe  einer  penetrirenden  Schädelwunde  auf  dem  rechten 
Scheitelbein  mit  der  Sonde  und  drang  bis  4 Querfinger  tief  ein,  plötzlich  sank  dabei  der 
Verletzte  ohnmächtig  vom  Stuhl , kam  jedoch  wieder  zu  sich , als  der  Spürstab  ausge- 
zogen wurde.  Der  Fall  endete  tödtlich. 

Wie  bei  allen  Wunden,  so  besteht  auch  hier  die  erste  Indication 
darin,  dass  man  die  Wundverhältnisse  so  viel  als  möglich  vereinfacht, 
was  bei  Hirnwunden  hauptsächlich  darauf  sich  reducirt,  dass  man  all- 
fällig vorhandene  und  ohne  weitere  Verletzung  entfernbare  Fremdkörper 
oder  Knochenstücke  beseitigt.  Alsdann  ist  die  wichtigste  Indication  die, 
dass  man  ausser  einem  die  Wunde  vor  äussern  schädlichen  Einwirkungen 
schützenden  Verbände,  der  Entwicklung  höhererGrade  reactiver  Hyperä- 
mie und  Entzündung  durch  eine  entsprechende  antiphlogistische  Behand- 
lung vorzubeugen  sucht;  des  Weiteren  verfährt  man  nach  dem  Wund- 
verlaufe. Bei  Hieb-  und  Schnittwunden  ist  bisweilen  nichts  Anderes 
zu  thun,  als  consequent  mit  der  Antiphlogose  fortzufahren.  Tritt  aber 
Eiterung  in  der  Hirnwunde  ein,  so  stellt  sich  die  besimmte  Aufgabe,  dem 
Eiter  freien  Abfluss  nach  Aussen  zu  verschaffen  durch  Offenerhalten 
einer  schon  bestehenden  Oeffnung  im  Schädel,  oder  im  Falle  diese  nicht 
genügte,  durch  Vergrösserung  derselben  nötigenfalls  mittels  der  Tre- 
panation, was  besonders  bei  Stichwunden  geboten  sein  kann.  Ueber 
die  allfällig  nothw endig  werdende  Eröffnung  von  Hirnabscessen  ver- 
weise ich  auf  diese. 


Capitel  IV. 

Aneurysmen  der  Meningeal  - und  Cerebralarterien. 

1 raumatische  Meningeal  an  eurysmen  sind  hin  und  wieder 
an  der  Art.  menin  gen  media  beobachtet  worden.  Zuweilen 
bildeten  sie  äusserlich  unter  den  Schädelbedeckungen  eine  Geschwulst 
und  gaben  zu  Verwechslungen  mit  andern  Geschwülsten  Anlass. 

Kr  im  er  2)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  Bauernmädchen,  das  die  linke 
Schläfe  gegen  einen  Thiirgriff  gestossen  hatte,  sich  unter  Kopfschmerzen  daselbst  eine 
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wallnussgrosse  bewegliche  Geschwulst  entwickelte,  welche  von  einem  Landwundarzte 
für  eine  Balggeschwulst  gehalten,  unter  dem  Schliifmuskel  frei  präparirt  wurde  bis  auf 
einen  Federkiel  dicken  Stiel,  welcher  dicht  am  Schädel  abgeschnitten  wurde.  Alsbald 
entstand  heftige  arterielle  Blutung,  die  man  durch  Druck  zu  stillen  suchte,  allein  nach 
2 Stunden  trat  der  Tod  unter  Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen  ein.  Bei  der  Section 
erwies  sich  der  Balg  als  ein  aneurysmatischer  Sack,  der  mit  der  Art.  meningea  medio. 
durch  eine  Oeffnung  im  Knochen  zusammenhing.  Innerhalb  des  Schädels  war  die  Me- 
ningealarterie  bis  zur  Dicke  eines  kleinen  Fingers  erweitert,  und  fand  sich  ausserdem 
ein  Blutextravasat  von  1 */2  Unzen.  Bdguin  ')  soll  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht 
haben. 

In  andern  Fällen  ist  das  Aneurysma  intracraniell  geblieben  und 
hat  durch  Hirndruck  den  Tod  veranlasst,  wovon  Gairdners1 2)  Fall 
ein  Beispiel  gibt. 

Ein  Kaufmann  empfand  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich  heftigen 
Kopfschmerz  und  Schwindel.  Diese  Zufälle  steigerten  sich , nach  6 Tagen  trat  coma- 
töser  Zustand  ein  und  11  Tage  nach  obigem  Vorfall  der  Tod.  In  der  Leiche  fand  man 
linkerseits  im  Verlaufe  der  mittleren  Meningealarterie  einen  aneurysmatischen  Sack 
von  den  auseinandergewichenen  Blättern  der  dura  mater  gebildet,  der  ungefähr  4 Un- 
zen geronnenes  Blut  enthielt.  Das  Gehirn  hatte  an  dieser  Stelle  eine  Depression. 

Cerebralaneurysmen  kommen  viel  häufiger  vor,  sind  aber 
wegen  ihrer  unzugänglichen  Lage  an  der  Basis  cranii  nicht  Gegen- 
stand der  Chirurgie. 


Capitel  V. 

Vorfall  des  Gehirns.  Prolapsus  cerebri. 

Entstellung.  Schon  bei  der  Trepanation,  wenn  zugleich  die 
dura  mater  geöffnet  worden  ist,  haben  wir  auf  den  möglichen  Aus- 
tritt des  Gehirns  in  Form  eines  Vorfalles  als  auf  ein  unangenehmes 
Vorkommniss  nach  jener  Operation  aufmerksam  gemacht.  Die  Oeff- 
nungen  in  den  Schädelbedeckungen  und  Schädelwandungen,  sowie 
in  der  harten  Hirnhaut,  welche  zur  Bildung  eines  Hirnvorfalles  notli- 
wendig  sind,  können  aber  auch  zufällig  durch  Verletungen  (Loch- 
brüche) oder  brandige  Zustände,  oder  durch  Berstung  einer  Bruch- 
oder Trepanationsnarbe  hervorgebracht  werden.  Ist  dann  auf  die 
eine  oder  andere  Art  die  Bildung  eines  Vorfalles  möglich  geworden, 
so  sind  zur  Entstehung  desselben  noch  andere  mechanische  Bedin- 
gungen nothwendig,  durch  welche  das  Gehirn  in  den  vorhandenen 
Oeffnungen  hervorgetrieben  wird , und  zu  diesen  gehört  hauptsäch- 
lich eine  hyperämisch-entzündliche  Schwellung  des  Gehirns  mit  ver- 
verstärkten  circulatorischen  und  respiratorischen  Bewegungen  desscl- 


1)  Boi  Chassaignac,  dos  tumours  de  la  voflto  du  eräno.  Par.  1848.  p.  124. 

2)  Jb.  p.  123. 
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ben.  Daher  fallt  auch  gewöhnlich  die  erste  Bildung  des  Vorfalles 
mit  dem  Eintritte  der  meningo-encephalitischen  Affection  zusammen. 
Viel  seltener  können  flüssige  Ansammlungen  innerhalb  der  Schädel- 
höhle und  des  Gehirns  (Blutergüsse,  Abscesse)  als  das  Gehirn  vor- 
treibende Momente  nachgewiesen  werden.  Häufiger  kommt  es  noch 
vor,  dass  Hirnsubstanz  durch  die  Schädelverletzung  selbst,  z.  B.  durch 
eine  Knochendepression  oder  eingedrungene  Knochensplitter,  Fremd- 
körper u.  s.  w.  zum  Vorfällen  gebracht  wird.  Ist  einmal  ein  Theil 
des  Gehirns  in  die  Schädelöffhung  getreten,  so  vergrössert  sich  der 
Vorfall  gewöhnlich,  so  dass  mitunter  ganz  umfängliche  Geschwülste 
entstehen. 

Stanle  y1)  beschreibt  einen  Fall,  wo  der  Vorfall  2"  über  das  Niveau  der  Knochen 
ragte,  im  grössten  Durchmesser  6 und  im  kleinsten  Ö1/-/'  hatte. 

Natürlich  hängt  der  Umfang  des  Prolapsus  von  der  Grösse 
der  Knochenöffhung  ab.  Unter  den  Momenten  aber,  welche  die 
Vergrösserung  des  Vorfalles  bedingen,  sind  besonders  die  Compres- 
sion  desselben  an  der  Austrittsstelle  und  der  dadurch  behinderte 
Rückfluss  des  Blutes  hervorzuheben,  wodurch  eine  beträchtliche  Stau- 
ungsschwellung mit  Bluterguss  in  die  vorgetretene  Hirnmasse  be- 
wirkt wird.  Auch  nicht  unerhebliche  Blutungen  können  dadurch 
veranlasst  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Zufälle,  welche  Hirnvorfälle 
begleiten,  sind  keine  anderen,  als  diejenigen  der  meningo-encephali- 
tischen  Affection,  durch  welche  eben  der  Vorfall  bedingt  wird  und 
daher  ist  es  auch  erklärlich,  dass  Hirnvorfälle  immer  zu  den  gefähr- 
lichen Complicationen  von  Schädelverletzungen  gehören.  Die  Mehr- 
zahl der  mit  Hirnvorfall  complicirten  Verletzungen  endet  tödtlich, 
und  zwar  gewöhnlich  durch  weitere  Folgen  der  meningo-encephali- 
tischen Affection,  wobei  sich  der  Prolapsus  verschieden  verhalten 
kamn  Bald  nämlich  vergrössert  sich  derselbe  fortwährend  bis  zum 
Eintritt  des  Todes,  zuweilen  stirbt  er  in  Folge  der  Einklemmung 
ab,  er  verbrandet,  oder  er  verkleinert  sich  spontan  wieder,  mitunter 
bleibt  er  auch  längere  Zeit  stationär,  bedeckt  sich  mit  Granulatio- 
nen und  eitert.  Es  ist  manchmal  auffallend,  welche  grossen  Mengen 
von  Hirnsubstanz  durch  spontane  Abstossung  oder  künstliche  Ent- 
fernung mit  Messer  und  Ligatur  verloren  gehen,  und  das  Leben 
gleichwohl  erhalten  bleibt.  Indessen  walten  hiebei  öfters  Täuschun- 
gen ob,  indem  die  vorgelagerten  Hirnmassen  durch  Blutstauung 
Blutergüsse,  seröse  Transsudation,  eitrige  Infiltration  u.  dgl.  der- 


!)  Medico-cbirurg.  transact.  VTII.  1817.  P.  1.  Hamb.  Mag.  II.  1818.  S.  57. 
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massen  aufgetrieben  und  aufgequollen  sind,  dass  sie  nur  einem  klei- 
nern Theile  nach  aus  wirklicher  Hirnsubstanz  bestehen,  und  der 
Hirnvorfall  viel  grösser  erscheint,  als  er  in  Wirklichkeit  ist.  Dess- 
halb  beachtet  man  auch  zuweilen  nach  Blutungen  oder  Entleerun- 
gen von  Stauungs-  und  Entzündungsproducten  ein  sehr  beträcht- 
liches Zusammensinken  der  vorgelagerten  Masse.  Der  Vorfall  ist 
in  der  Regel  unempfindlich  und  kann  daher  ohne  Schmerzen,  wenn 
dabei  die  harte  Hirnhaut  nicht  betheiliget  ist,  abgeschnitten  und  ab- 
gebunden werden.  Auch  wenn  Heilung  eintritt,  kann  ein  kleinerer 
oder  grösserer  Th  eil  Hirnsubstanz  verloren  gegangen  sein.  Jene 
war  zuweilen  vollständig,  in  andern  Fällen  blieben  partielle  Läh- 
mungen zurück,  und  in  noch  andern  verloren  sich  diese  wieder  nach 
längerer  Zeit. 

Diagnose.  Vielfältig  hat  man  früher  den  Hirnvorfall  fälschlich 
als  Hirnbruch  bezeichnet.  Verwechslungen  mit  andern  Krankheits- 
zuständen sind  in  doppelter  Weise  möglich,  entweder  dass  man  letz- 
tere für  Hirnvorfälle,  oder  umgekehrt  diese  für  jene  hält.  Die  irrige 
Annahme  eines  Hirnvorfalles  kann  namentlich  dann  stattfinden,  wenn 
bei  Lochfrakturen  oder  Trepanationen  von  der  unverletzt  gebliebe- 
nen dura  mater  üppige  Granulationen  aufschiessen , die  sich  in  die 
Knochenöffnung  drängen.  Indessen  ist  hier  der  Grund  und  Boden 
der  W ucherung  viel  fester , und  erreicht  diese  niemals  die  Grösse, 
zu  welcher  Hirnvorfälle  gelangen  können.  Auf  der  andern  Seite 
hat  man  Hirnvorfälle  für  Hirnhautschwämme  gehalten,  zumal  wenn 
sich  jenes  nicht  nach  einem  Schädelbruclie , sondern  in  Folge  von 
cariösen  und  nekrotischen  Zuständen  der  Schädelknochen  entwickelt 
haben. 


Bellcaiicllimg’.  Um  bei  Schädelverletzungen  und  Trepanationen 

n ohne  drin- 


die  Bildung  eines  Hirnvorfalles  zu  verhüten,  muss  man 
gende  Indicationen  die  harte  Hirnhaut  nicht  öffnen.  Ist  das  aber 
durch  die  Verletzung  schon  geschehen,  oder  bei  der  Trepanation 
nothwendig  geworden,  so  besteht  die  Prophylaxis  hauptsächlich  darin, 
dass  man  durch  die  Schädelöffnung  mittels  Einlegung  eines  wei- 
chen nicht  reizenden  Gegenstandes,  z.  B.  feiner  Charpie,  eine  Art 
von  Gegendruck  auf  das  Gehirn  ausübt,  und  durch  energische  An- 
wendung der  Antiphlogose  einer  stärkeren  hyperämisch-entzündlichen 
Schwellung  des  Gehirns  vorzubeugen  sucht.  Dieselbe  Behandlung 


ist  auch  am  wirksamsten,  wenn  das  Gehirn  an  fangt  vorgetrieben  zu 
werden.  Das  Gewicht  der  aufgelegten  Eisblase  ist  ausreichend,  den 


nöthigen  Gegendruck  in  Wirksamkeit  zu  setzen.  Hat  man  es  mit 
einem  schon  gebildeten  Vorfall  zu  thun,  so  kann  die  Frage  sich  er- 
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heben,  ob  derselbe  durch  Druck  reponirt  oder  geradezu  weggenom- 
men werden  soll.  Von  einer  Reposition  durch  Druck  kann  nicht 
mehr  die  Rede  sein , wenn  der  Vorfall  die  Knochenöffnung  schon 
überdeckt  hat  und  theilweise  brandig  geworden  ist.  Die  Entfernung 
des  Vorfalles  durch  Abschneiden  oder  Abbinden  ist  schon  öfters 
ohne  nachtheilige  F olgen  gemacht  worden , und  zwar  mitunter  zu 
wiederholten  Malen  bei  einem  und  demselben  Vorfälle , welcher  sich 
stets  von  Neuem  wieder  bildete.  Indessen  scheint  dieses  Verfahren 
immerhin  bedenklich,  da  man  nicht  wissen  kann  , wie  viel  Hirnsub- 
stanz abgetragen  wird,  und  sollte  dasselbe  wenigstens  dann  un- 
terlassen werden,  wenn  die  vorliegende  Hirnmasse  noch  nicht  durch 
Einklemmung  dem  brandigen  Zustande  nahe  gebracht  worden  ist. 
Am  gerathensten  ist  es  wohl , die  Abstossung  des  Brandigen  der 
Natur  zu  überlassen,  den  Vorfall  vor  äussern  Beschädigungen  zu 
schützen,  beim  Wechsel  des  Verbandes  denselben  in  möglichst  scho- 
nender Weise  zu  reinigen,  und  die  Eiskälte  fortzusetzen.  In  einem 
Falle,  der  geheilt  wurde,  verkleinerte  ich  den  Vorfall  durch  Caute- 
risationen  mit  Aetzkali.  Allfällige  Blutungen  sucht  man  durch  zu- 
sammenziehende und  coagulirende  Flüssigkeiten  (Alaunlösung,  Kreosot- 
wasser, Eisenchlorid  u.  dgl.)  zu  beschränken. 


Capitel  VI. 


Hirnhau  tbrucli  und  H i r u b r u c h. 

1.  Hiruhautbruch.  Meningocele. 

Entstellung.  Der  Hirnhautbruch  besteht  in  der  Vorlagerung 
einzelner,  mehr  oder  weniger  Flüssigkeit  enthaltender  Hirnhäute 
durch  eine  Oeffnung  in  den  festen  Schädelwandungen  unter  die 
äussern  Bedeckungen.  Den  Bruchsack  bildet  die  harte  Hirnhaut. 
Die  enthaltene  Flüssigkeit  stellt  den  Bruchinhalt  dar.  Oeffnet  man 
einen  solchen  Bruchsack,  so  findet  man  unmittelbar  das  Gehirn  von 
der  pia  mal  er  überzogen,  wie  in  den  von  Otto  *),  Plaisant2), 
R i c h o u x 3)  u.  A.  beschriebenen  Fällen.  Die  im  Bruchsack  ent- 
haltene Flüssigkeit  ist  meistens  klar  und  ohne  Färbung.  Das  Ge- 
hirn findet  man  bald  normal  gebildet bald  mehr  oder  weniger  er- 
weicht , unvollständig  entwickelt , asymetrisch  u.  s.  w.  S p r i n g 4) 
gründet  darauf  die  Unterscheidung  einer  Meningocele  simplex  und 
complicata  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Meningocele  zur 


1)  Lelirb.  d.  patholog.  Anat.  1.  1830.  S.  389.  - 2)  Gaz.  mdd.  dePar  1840  p 268 

- 3)  Rdvue  med.  chir.X.  1851.  p.  358. -4) Monographie  de  la  hernie  du  cerveau  et  de 
quelques  lesions  etc.  ßrux.  1853 


1-  m inert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II. 
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Welt  gebracht,  und  zwar  bald  schon  in  höherem  Grade  der  Ausbil- 
dung, bald  nur  in  einem  kaum  merkbaren  Anfänge.  Selten  ent- 
wickelt sich  die  Hernie  erst,  nachdem  sich  der  Schädel  vollkommen 
geschlossen  hat.  Am  häufigsten  erscheint  die  Meningocele  am  Hin- 
terhaupt, seltener  im  Nacken  oder  an  der  Stirne,  und  noch  seltener 
an  andern  Schädelstellen.  Ihre  Entstehung  beruht  auf  einem  hy- 
dropischen  Zustande  der  Gehirnhäute  und  häufig  auch  des  Gehirns. 
Von  der  Meningocele  cong.  s meint  Spring,  dass  sie  in  den  letz- 
ten Monaten  des  Uterinlebens  sich  bilde,  während  die  Entstehung 
der  M.  complicata  in  den  3ten  oder  4ten  Monat  des  Fötallebens  falle. 
Eine  noch  frühere  Genese  sei  desshalb  unwahrscheinlich , weil  in 
diesem  Falle  Hemicranie  oder  Anencephalie  entstehen  müsste. 

Erscheinungen  und  Folg’en.  Die  Meningocele  erscheint  als  eine 
an  den  genannten  Stellen  sitzende , mehr  oder  weniger  deutlich  fluctui- 
rende,  rundliche  oder  bimförmige,  auch  wohl  cy lindrische  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  kaum  merkbaren  Vorlagerung  bis  zu  dem  Um- 
fange des  Kopfes  selbst.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  bald  un- 
verändert, bald  haarlos,  und  zuweilen  bis  zur  Transparenz  verdünnt. 
An  der  Basis  fühlt  man  die  in’s  Innere  des  Schädels  führende  Oeffnung. 
Durch  Druck  lässt  sich  die  Geschwulst  meistens  nicht  merklich  verklei- 
nern. Bei  stärkerem  Drucke  treten  bisweilen  Symptome  von  Hirncom- 
pression  ein.  Im  Schlafe  wird  die  Geschwulst  schlaffer,  bei  Respira- 
tionsanstrengungen praller.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Me- 
ningocele öfters  eine  Encephalocele  nach  sich  zieht.  In  einzelnen  Fäl- 
len scheint  eine  spontane  Heilung  des  Hirnhautbruches  stattzufinden  in 
der  Art,  dass  der  Bruchsackhals  mit  fortschreitender  Ossification  obli- 
terirt  und  abgeschnürt  wird,  so  dass  eine  seröse  Cyste  unter  den  Schä- 
delbedeckungen zurückbleibt,  denn  man  hat  Hirnhautausstülpungen 
mit  sehr  enger  Durchtrittsöffnung  und  auch  ganz  abgeschlossene  Cysten 
gerade  an  solchen  Schädelstellen  gefunden,  wo  Meningocelen  vorzu- 
kommen pflegen.  Meistens  jedoch  wird  die  sich  selbst  überlassene  con- 
genitale Hernie  bei  fortschreitender  Vergrösserung  früher  oder  später 
unter  Erscheinungen  von  Meningitis  und  Hirndruck  tödtlich.  Bezüg- 
lich der  Unterscheidung  eines  Hirnhautbruches  von  einem  Hirnbruche 
verweise  ich  auf  letzteren. 

Behandlung.  Gegen  diesen  Zustand  lässt  sich  nicht  viel  unter- 
nehmen, denn  gefahrlose  Hilfsmittel  sind  in  der  Regel  unwirksam,  und 
wirksame  sind  gefährlich  durch  leicht  mögliche  Veranlassung  einei  dif- 
fusen Meningo-Encephalitis.  Es  ist  daher  zu  rechtfertigen,  wenn  man 
sich  auf  eine  rein  palliative  Behandlung  beschränkt.  Indessen  sind  von 
chirurgischen  Hilfsmitteln  mehrere  versucht  worden,  die  zur  bessern 


H i vii  hautbrucb. 


147 


Orientirung  kurz  erwähnt  sein  mögen.  — Eines  der  gefahrlosesten 
Mittel  ist  noch  die  Compression,  wenn  sie  in  massigem  Grade  an- 
gewandt wird.  Bei  kleineren  Geschwülsten  sind  damit  mehrfache  gün- 
stige Erfolge  ei'zielt  worden.  — DiePunction  hatte  in  einzelnen 
Fällen  rasch  tödtliche  Meningitis  zur  Folge,  in  andern  kehrte  die  Was- 
seransammlung wieder. 

Nach  Brescbet  ')  entwickelte  sicli  bei  einem  3 monatlichen  Kinde  eine  taubenei- 
grosse Geschwulst  linkerseits  von  der  Hinterhauptsfontanelle , die  nach  3 Monaten  die 
Grösse  einer  Kindsfaust  erreichte.  Ein  kleiner  Einstich  entleerte  einen  Löffel  voll  kla- 
rer Flüssigkeit.  Am  Abend  schon  traten  meningitische  Erscheinungen  ein  und  bald 
darauf  der  Tod. 

Einen  günstigen  Verlauf  hatte  die  Punction  mit  J o d i n j e c- 
t i o n in  folgendem  Falle. 

Nach  L ü t h y J)  hatte  ein  5 Monate  altes  Mädchen  am  Hinterhaupt  eine  bimför- 
mige fluctuirende  Geschwulst,  deren  Grösse  derjenigen  des  Kopfes  beinahe  gleich  kam. 
Im  Knochen  fühlte  man  in  der  Richtung  der  kleinen  Fontanelle  eine  Spalte.  Durch 
Druck  liess  sich  die  Geschwulst  nicht  entleeren.  Compression  half  nichts.  Eine  Punc- 
tion entleerte  seröse  Flüssigkeit.  Die  Flüssigkeit  sammelte  sich  wieder  an . Wiederho- 
lung der  Punction  mit  Jodinjection.  Das  Kind  lag  einige  Tage  in  Krämpfen,  auch  ver- 
grösserte  sich  die  Geschwulst  während  einiger  Tage,  wurde  dann  aber  fest  und  verklei- 
nerte sich.  Anfänglich  hatte  die  Geschwulst  eine  Länge  von  3 * , •. und  eine  Breite  von 
3".  Nicht  ganz  zwei  Monate  nach  der  Injection  war  sie  auf  2"  reducirt  und  wurde  nun 
mittels  einer  Kornzange  abgetragen. 

Auch  die  Incision  der  Geschwulst  hatte  in  einzelnen  Fällen1 * 3) 
günstigen  Erfolg.  In  Ri  choux’s  Fall  wurde  sogar  noch  ein  Stück 
Hirnsubstanz  mit  weggenommen.  — Grössere  Gefahren  für  die  opera- 
tive Behandlung  solcher  hydropischer  Hirnhautsäcke  bestehen  natür- 
lich nur  dann,  wenn  eine  Connnuni cation  derselben  mit  der  Schädel- 
höhle besteht,  was  sich  aber,  wenn  die  CommunicationsöfFnung  klein 
ist,  nicht  vorher  mit  Sicherheit  bestimmen  lässt,  wesshalb  immer  die 
grösste  Vorsicht  geboten  ist. 

2.  Hirnbruch.  Encephalocele. 

Der  Hirnbruch  besteht  in  der  Vorlagerung  eines  Hirnth eiles 
durch  eine  in  dem  Schädel  befindliche  Lücke  unter  die  Schädelbedeck- 
ungen, und  kommt  angeboren  und  erworben  vor.  Der  erstere 
ist  viel  häufiger  als  der  letztere. 


a)  Angeborener  Hirnbruch.  Hernia  cerebri  congenita. 
Erscheinungen  und  Folgen.  Der  angeborene  Hirnbruch  kommt 
am  häufigsten  in  der  Mittellinie  der  n,,rs  orcijritalh  des  Hinterhaupt- 


1)  Arch.  gencr.  de  med.  XXVI.  1831.  p.  72.  - 2)  Schweizer.  Mon.-Schr.  1856. 

r ?>>  Plai8ant>  1 c->  Kichoux  1.  c.,  Chassaignac,  Bull,  de  la  soc.  de  chir 

U 18ol.  p.  65. 
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knochens,  bald  dem  Fnramen  mngnvip , bald  der  kleinen  Fontanelle  nä- 
her, oder  auch  an  diesen  selbst  vor.  Seltener  erscheint  er  im  Verlaufe 
der  Pfeil-,  Kronen-,  oder  Stirnnaht,  an  der  grossen  Fontanelle,  oder  an 
den  Seitenfontanellen,  am  seltensten  an  der  Hirnbasis  durch  eine  Oeff- 
nung  in  der  Siebplatte,  oder  im  Körper  des  Keilbeins  gegen  die  Nasen- 
oder Schlundkopfhöhle  zu.  Eine  grössere  Zahl  einschlägiger  Fälle  habe 
ich  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuches  II.  S.  150  bezeichnet,  worauf  ich 
verweise.  — Die  Bruchpforte  in  den  Schädelknochen  hat  gewöhn- 
lich abgerundete,  zuweilen  verdickte  Ränder,  rundliche  oder  auch  unre- 
gelmässige Form  und  sehr  verschiedene  Grösse.  — Der  Inhalt  der 
Bruchgeschwulst  ist  einigermassen  verschieden  nach  der  Stelle  ihres 
Vorkommens.  Am  häufigsten  findet  man  in  derselben  Parthien  des 
Grosshirns,  dann  auch  des  Kleinhirns  oder  beider  zugleich.  Nach 
N i v e t *)  enthielten  von  35  Hirnbrüchen  24  Theile  des  Grosshirns, 
10  Theile  des  Kleinhirns  und  1 Theile  vom  Gross-  und  Kleinhirn  zu- 
gleich. Meistens  ist  mit  dem  Bruche  ein  hydropischer  Zustand  des  In- 
halts verbunden  f Rydre n c ep  h n Io  er  le ),  sei  es , dass  die  Flüssigkeit 
frei  in  dem  Bruchsacke,  oder  in  pseudomembranösen  Säcken,  oder 
in  dem  vorgelagerten  Hirntheil  selbst  enthalten  ist.  Spring  un- 
terscheidet von  der  Hydrencepfynlocele,  wenn  sie  wesentlich  auf 
einem  Hydrops  ventrii  ulorum  partialis  beruht,  folgende  Arten : 

1)  Hydrenc.  supraoccipitalis.  Die  Bruchpfovte  im  Hinterhauptsbein  ober- 
halb der  Protub.  occipitalis  nahe  der  Mittellinie.  Die  hintern  Hörner  der  Seitenventri- 
kel hydropisch  und  ein  Theil  des  hintern  Hirnlappens  oder  auch  dieser  ganz  im  Bruch- 
sack. 2)  Hydrenc.  suboccipitalis.  Die  Bruchpforte  im  Hinterhauptsbein  unter- 
halb der  Prot,  occipitalis  neben  der  Mittellinie , meistens  bis  in’s  Foram.  magnum  sich 
fortsetzend.  Der  vierte  Ventrikel  hydropisch  und  ein  Theil  des  Kleinhirns  zuweilen 
auch  die  Corpora  quadrigemina  im  Bruchsack.  3)  Hydre n c.  occipitalis.  Eine  Ver- 
einigung der  beiden  ersten , stets  eine  grosse  Geschwulst  in  der  Reg.  supraoccip.  und 
suboccipitalis  bildend.  Der  vierte  Ventrikel,  der  Aquaeductus  Sylvii  und  die  hintern 
Hörner  der  Seitenventrikel  hydropisch.  Das  Kleinhirn , die  Vierhügel  und  die  hintern 
Lappen  des  Grosshirns  im  Bruchsack.  4)  Hy  drenc.fr ontalis.  Die  Bruchpforte  an 
der  Vereinigung  der  Nasenbeine  mit  dem  Stirnbein,  seltener  im  Stirnbein  selbst  neben 
der  Mittellinie,  noch  seltener  im  Thränenbein.  Die  vordem  Hörner  der  Seitenventrikel 
hydropisch  und  die  vordem  Hirnlappen  im  Bruchsack.  5)  Hydrenc.  orbitalis  und 
sp  henomaxilaris.  Die  Bruchpforte  bilden  die  Fissur,  sphenoidalis  und  sphe- 
nomaxillaris.  Hydropisch  sind  die  absteigenden  Hörner  der  Seiten  Ventrikel  und  im  Bruch- 
sack liegen  die  untern  Lappen  des  Gehirns.  6)  Hydrenc.  sphenoidalis.  Die 
Bruchpforte  im  Körper  des  Keilbeins,  oder  am  grossen  Flügel  desselben,  oder  in  der 
Lamina  cribrosa.  Der  dritte  Ventrikel  hydropisch.  Der  Trichter  mit  dem  Hirnanhang 
und  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  des  dritten  Ventrikels  im  Bruchsack. 

Die  Hüllen  der  vorgelagerten  Hirnmasse  bestehen  einei’seits  aus 
den  Hirnhäuten , andererseits  aus  den  Schädelbedeckungen  oder  bei 


1)  Arch.  gundr.  de  med.  1838.  Dec. 
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Hernien,  die  am  Gesicht  Vorkommen,  aus  den  Gesichtsbedecfumgen. 
Diese  Hüllen  sind  indessen  häufig  mehr  oder  weniger  mit  einander  ver- 
schmolzen und  zuweilen  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt.  Gewöhn- 
lich ist  am  Schädel  der  vorragende  Theil  der  Geschwulst  haarlos  imd 
mitunter  von  erweiterten  Gefassen  durchzogen.  Zuweilen  sind  die  Be- 
deckungen der  Geschwulst  röthlich,  dünn  und  durchscheinend.  Diese 
Beschaffenheit  rührt  von  Verwachsungen  der  Schädelbedeckungen  mit 
der  Placenta,  dem  Nabelstrange  oder  den  Eihäuten  her,  die  meistens  bei 
der  Geburt  oder  auch  schon  vorher  sich  lösen.  Eine  solche  Bruchge- 
schwulst unterscheidet  Spring  als  S y n e n c e p h a 1 o c e 1 e und  meint, 
dass  solche  Verwachsungen  bald  Ursache  (S.  vera ),  bald  Folge  QS.  spu- 
rtet, cousecutivo ) der  Hernie  seien.  — Die  G r ö s s e der  Hernien  ist 
ausserordentlich  verschieden,  theils  nach  der  Grösse  der  vorgelagerten 
Hirntheile,  theils  nach  dem  Grade  der  Hydropsie.  Man  hat  Cerebral- 
hernien von  dem  Umfange  einer  Nuss  bis  zu  dem  des  Kopfes  selbst  und 
darüber  gesehen.  In  einzelnen  Fällen  liegt  der  grösste  Theil  des  Gehirns 
ausserhalb  der  Schädelhöhle  (E  x en  c e p h a Ins).  Meistens  jedoch  ist 
grosser  Umfang  der  Bruchgeschwulst  durch  Gegenwart  von  vieler 
Flüssigkeit  bedingt.  — Die  Form  des  Bruches  ist  in  der  Regel  rund- 
lich und  mehr  oder  weniger  gestielt.  Zuweilen  bildet  die  Geschwulst 
mehrere  Abtheilungen.  — Als  C o m p 1 i c a t i o n e n finden  sich  ausser 
mehrzähligen  Hernien  sehr  häufig  noch  andre  Missbildungen,  z.B.  Spal- 
tungen an  andern Körpertheilen,  als  Spina  bifida,  Hasenscharte  u.  s.  w., 
ferner  Mangel  eines  grossen  Theils  der  Schädelknochen , hemice- 
phalische  Bildung  u.  s.  w.  • 

Die  Zufälle  und  Folgen  sind  sehr  verschieden,  nach  der  Grösse 
und  Lage  des  Himbruehes,  nach  den  in  demselben  enthaltenen  Theilen, 
und  je  nach  dem  noch  andere  pathologische  Zustände  vorhanden  sind. 

Kinder  mit  grossen  Hirnbrüchen  werden  häufig  todtgeboren,  oder 
sterben  doch  meistens  bald  nach  der  Geburt  in  soporösem  Zustande, 
unter  Convulsionen  oder  an  allgemeiner  Körperschwäche.  Die  Ursache 
des  lodes  ist  hier  nicht  sowohl  der  Bruch  an  und  für  sich,  als  vielmehr 
der  denselben  begleitende  hydrocephalische  Zustand.  Indessen  kann 
auch  durch  den  Hergang  der  Geburt  ein  höchst  nachtheiliger  Druck 
aut  die  vorliegende  Hirnparthie  ausgeübt  werden,  so  dass  zunächst  dieser 
die  Veranlassung  des  Todes  ist.  — Dauert  bei  grösseren  Hirnbrüchen 
das  Leben  auch  bis  zu  einigen  Wochen,  so  ist  dasselbe  doch  fast  immer 
mit  bedeutenden  Beschwerden  verbunden,  indem  die  Geschwulst  man- 
cherlei Insulten  ausgesetzt  ist,  welche  Veranlassung  zu  Erscheinungen 
der  Hirnreizung  und  des  Hirndrucks  geben.  Auch  kann  die  Geschwulst 
sich  entzünden,  oder  aufbrechen,  bersten,  was  dann  rasch  eine  tödtliche 
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Meningitis  nach  sich  zieht.  — Nur  hei  kleineren  Brüchen  hat  man  zu- 
weilen ein  längeres,  selbst  langes  Leben  beobachtet.  Bald  werden  in 
solchen  Fällen  gar  keine  Störungen  in  den  Hirnfunctionen  wahrgenom- 
men, bald  waren  solche  vorhanden,  namentlich  Blödsinn,  halbseitige 
Körperschwäche  u.  s.  w.  — Die  Form  des  Schädels  ist  gewöhnlich  mehr 
oder  weniger  verändert.  Namentlich  erscheint  der  Schädel  an  dem  der 
Hernie  gegenüberliegenden  Theile  verkleinert,  abgeflacht  oder  einge- 
sunken. So  findet  man  z.  B.  bei  grösseren  Hernien  an  der  Hinterhaupts- 
gegend den  Vorderkopf  auffallend  klein  und  abgeflacht;  bei  Hernien 
durch  die  Ijarnina  cribrosa  sinkt  das  Schädelgewölbe  sattelförmig  ein. 
In  einzelnen  Fällen  erscheint  der  Schädel  aber  auch  in  Folge  der  Hy- 
drocephalie  vergröösert  u.  s.  w. 

Entstellung.  Die  verschiedene  pathologisch  - anatomische  Be- 
schaffenheit der  Hirnbrüche  weisst  darauf  hin,  dass  dieselben  bald 
in  früheren , bald  in  späteren  Perioden  des  Fötallebens  und  über- 
haupt in  verschiedener  Weise  sich  bilden.  Diejenigen  Brüche  näm- 
lich , bei  welchen  das  Gehirn  durch  abnorme  Oeffnungen  in  den 
Schädelknochen  getreten  ist,  sind  wohl  immer  vor  der  Ossifications- 
periode  der  Schädelknochen  entstanden,  während  die  an  Fontanell- 
und  Nahtstellen  befindlichen,  auch  späteren  Ursprungs  sein  können. 
Die  häufigste  Veranlassung  der  Bildung  einer  Schädelspalte  und  des 
Hirnaustrittes  durch  diese  ist  abnorme  Volumszunahme  des  Schädel- 
inhaltes durch  Wassersucht,  sei  es  dass  der  hydropische  Zustand  vor- 
züglich die  Umhüllungen  des  Gehirns  oder  dessen  Ventrikel  oder 
beide  zugleich  betrifft.  Beim  meningeälen  Hydrops  ti-itt  zunächst  an 
einer  der  genannten  Schädelstellen  der  Arachnoidealsack  mit  der 
dura  inater  in  Form  eines  Wasserbeutels  nach  aussen  und  das  Ge- 
hirn folgt  erst  nach,  oder  es  drängt  sich  ein  Tlieil  der  von  Wasser 
ausgedehnten  Ventrikelwandungen  unmittelbar  nach  aussen.  Die 
Ursachen  der  Hydrocephalie  sind  meistens  unbekannt.  In  einzelnen 
Fällen  mag  dieselbe  durch  Verletzung,  namentlich  Erschütterung  des 
Fötus  im  Mutterleibe  herbeigeführt  werden. 

Diagnose.  Schon  öfters  sind  Hirnbrüche  mit  Balggeschwülsten, 
Abscessen , Cephalämatomen , Schwammgewächsen  der  harten  Hirn- 
haut u.  dgl.  verwechselt  und  dem  entsprechend  auch  operirt  worden. 
Die  allgemeinen  Kennzeichen  eines  Hirnbruches  sind : die  Ge- 

genwart einer  Geschwulst  von  der  oben  beschriebenen  Beschaffen- 
heit an  den  erwähnten  Schädelstellen , am  häufigsten  also  an  der 
Hinterhauptsgegend,  oder  wenigstens  in  der  Mittellinie  des  Schädels, 
die  meistens  Fluctuation  erkennen , zuweilen  durch  Compression  in 
Folge  Zurückweichens  des  Gehirns  oder  des  Wassers  in  die  Sclui- 
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delhöhle  sich  verkleinern  lässt,  von  Symptomen  des  Hirnreizes  oder 
der  Depression  begleitet  ist,  oder  wird  wenn  man  die  Geschwulst 
zerrt  oder  drückt , durch  Schreien  der  Kinder  an  Völle  und  Span- 
nung gewinnt,  pulsatorische  und  respiratorische  Bewegungen  wie 
das  Gehirn  zeigt,  und  an  der  Basis  einen  Knochenrand  fühlen  lässt. 
Von  diesen  Merkmalen  können  jedoch  unter  Umständen  einige  feh- 
len. So  kann  bei  grossen  Geschwülsten  z.  B.  der  Knochenrand  bis- 
weilen nicht  gefühlt  werden , oder  es  gehen  wegen  zu  vielen  Was- 
sers die  Fühlbarkeit  der  pulsatorische'n  und  respiratorischen  Bewe- 
gungen verloren,  auch  lässt  sich  das  Wasser,  weil  es  zuweilen  ein- 
gebalgt ist,  nicht  immer  zurückdrängen  und  selbst  ein  starker  Druck 
wird  mitunter  ertragen,  ohne  dass  Hirnzufälle  entstehen.  — Von 
B a 1 g g e s c h w ü 1 s t e n unterscheidet  sich  der  Hirnbruch  dadurch, 
dass  jene  an  sehr  verschiedenen  Schädelstellen  Vorkommen,  keine 
selbstständigen  Bewegungen  zeigen,  häufig  nur  in  der  Haut  sitzen 
und  mit  dieser  verschiebbar  sind,  keinen  Knochenrand  fühlen  lassen, 
auch  beim  stärksten  Drucke  sich  nicht  verkleinern,  oder  Hirnzufälle 
zur  Folge  haben,  und  nur  höchst  selten  angeboren  Vorkommen.  — 
Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  Meningocelen,  welche 
nicht  vollständig  abgeschnürt  sind,  weil  auch  hier  ein  Knochenrand 
gefühlt,  das  Wasser  zurückgedrängt  werden  kann,  und  dadurch  Er- 
scheinungen des  Hirndrucks  entstehen,  allein  man  fühlt  keinen  feste- 
ren Körper  in  der  Geschwulst,  worüber  indessen  bei  gespannter 
Geschwulst  nicht  immer  leicht  entschieden  werden  kann.  — Das 
Gephalämatom  kommt  zwar  auch  bei  Neugebornen  vor  und 
lässt  zuweilen  einen  Knochenrand  fühlen,  allein  im  Uebrigen  fehlen 
ihm  alle  Zeichen  des  Hirnbruches  und  erscheint  dasselbe  namentlich 
häufig  an  solchen  Stellen,  nämlich  auf  den  Scheitelbeinen,  wo  der 
angeborene  Hirnbruch  nicht  vorkommt.  — Mit  dem  Fu  n g u s d u r n e 
m a Iris  ist  der  Hirnbruch  kaum  zu  verwechseln,  da  jener  fast  nie 
angeboren  vorkommt. 

Behandlung.  Ls  wurden  verschiedene  chirurgische  Hilfsmittel 
in  Anw endung  gebracht,  um  den  Hirnbruch  zu  heilen , zuweilen  in 
Folge  diagnostischer  Irrthümer,  indem  man  den  Hirnbruch  für  eine 
Balggeschwulst  , eine  Meningocele  und  Anderes  mehr  hielt.  — Bei 

ession 


ses  Hilfsmittel  noch  das  gefahrloseste,  wenn  der  Druck  mit  der  ge- 
hörigen Vorsicht  in  Anwendung  gebracht  wird.  Indessen  ist  der 
Bruch  häufig  nicht  reponibel,  indem  die  Bruchpforte  im  Verhältnis« 


kleineren  Hirnbrüchen  hat  man  eine  methodische  Comp 
mit  Binden,  Heftpflasterstreifen,  Platten  von  Leder,  Ble 
u.  s.  w.,  bisweilen  mit  Erfolg  angewandt.  Und  in  der  Tin 
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zur  vorgelagerten  Hirnparthie  zu  eng , oder  der  Schädelraum  zur 
Aufnahme  des  Bruchinhalts  zu  klein  ist.  Auch  wird  bei  ventricu- 
lärer  Hydropsie  die  Reposition  des  Bruches,  selbst  wenn  sie  gelin- 
gen würde,  doch  nur  von  geringem  Nutzen  sein,  da  die  Hirnwasser- 
sucht dadurch  doch  nicht  gehoben  wird.  Demnach  ist  von  der  Com- 
pressiön  nur  in  wenigen  Fällen  vollständige  Heilung  zu  erwarten.  — 
Die  Punction  der  Geschwulst  hatte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einen  tödtlichen  Ausgang  und  kann  natürlich  immer  nur  eine  Com- 
plication  des  Bruches,  nämlich  die  Wasseransammlung,  beseitigen, 
auch  kann  nur  von  der  Entleerung  derjenigen  Flüssigkeit  die  Rede 
sein,  welche  sich  frei  in  dem  Bruchsacke  befindet.  In  welchen  Fäl- 
len die  Punction  von  Nutzen  sein  kann,  zeigt  namentlich  ein  Fall 
von  Adams  J). 

Bei  einer  hühnereigrossen  Geschwulst  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  eines 
Mädchens , war  die  Haut  an  einzelnen  Stellen  so  transparent  und  dünn , dass  sie  zu 
bersten  drohte.  Man  entleerte  durch  einen  feinen  Nadelstich  etwas  Flüssigkeit,  die 
Geschwulst  sank  zusammen,  wurde  aber  bald  wieder  prall,  daher  Wiederholung  der 
Punction  und  zwar  im  Ganzen  7mal,  worauf  die  Haut  nach  und  nach  dicker  und  fester 
wurde,  und  die  Neigung  zur  Wiederbildung  der  Flüssigkeit  sich  allmälig  verlor. 

Die  I n c i s i o n der  Geschwulst  ist  noch  gefährlicher,  und  hatte 
in  fast  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  den  Tod  zur  Folge,  so 
dass  sie  nicht  angerathen  werden  darf.  — Aelmlich  verhält  es  sich 
mit  der  Ab  bin  düng  der  Geschwulst,  d.  h.  auch  sie  führte  fast 
immer  ein  tödtliches  Ende  herbei,  und  der  glücklich  abgelaufene 
Fall  von  H a r t i n g 2)  kann  eben  nur  als  eine  seltene  Ausnahme 
angesehen  werden.  — Unter  solchen  Verhältnissen  hat  man  sich  bei 
der  Behandlung  der  Hirnbrüche  meistens  auf  ein  palliatives 
Verfahren  zu  beschränken,  darin  bestehend,  dass  man  die  Geschwulst 
durch  einen  ihrer  Grösse,  Form  und  Lage  entsprechenden  Verband 
vor  äussern  Insulten  bewahrt. 

b)  Erworbener  Hirnbruch,  Hernia  cerebri  acquisita. 

Diese  seltene  Art  des  Hirnbruches  entsteht  mitunter  nach  grös- 
seren Verlusten  der  Schädelknochen  durch  zufällige  Verletzungen 
oder  durch  Trepanation,  wenn  sich  keine  gehörig  starke  Narbe  bil- 
det, seltener  nach  cariöser  oder  nekrotischer  Zerstörung  der  Schä- 
delknochen, und  zeigt  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels, 
zumal  des  Schädelgewölbes,  wo  gerade  der  Knochenverlust  stattge- 
funden hatt.  Dieser  Bruch  kann  natürlich  in  jedem  Alter  Vorkom- 
men. Selten  erreicht  er  eine  bedeutendere  Grösse,  und  enthält  auch 


1)  Dublin  Joum.  1833.  — 2)  Mod.  Centralz.  1854-  4, 
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gewöhnlich  kein  Wasser.  Bei  den  erworbenen  Brüchen  nach  Schä- 
delverletzungen bestehen  die  äussem  Bedeckungen  aus  Aaibensub- 
stanz;  bei  den  Brüchen  der  zweiten  Art  können  die  normalen  Schä- 
delbedeckungen erhalten  sein.  In  seltenen  Fällen  hat  man  bei  den 
traumatischen  Hernien  Berstung  der  Narbensubstanz  und  \ orfall 
des  Gehirns  beobachtet.  — Man  verhütet  die  Entstehung  eines  trau- 
matischen Hirnbruches  durch  Tragenlassen  von  Schutzplatten  an  der 
Narbenstelle.  Ist  der  Bruch  einmal  in  der  Bildung  begriffen,  so 
lässt  er  sich  durch  Compression  meistens  wieder  reduciren. 

. C a p i t e 1 VII. 

Wassersucht  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  Hydrocephalus. 

Hydroceplialie. 

1.  Wassersucht  der  Hirnhöhlen,  Hydrops  ventriculorum. 

Entstehung.  Die  Hirnhöhlenwassersucht  kommt  meistens  schon 
angeboren  vor , seltener  erscheint  sie  erst  einige  Zeit  nach  der 
Gebimt  wie  erworben,  jedoch  immerhin  noch  vor  gänzlichem 
Schluss  der  Fontanellen.  Sie  entwickelt  sich  in  verschiedenen  Pe- 
rioden des  Fötallebens,  und  wird  daher  bald  schon  zu  einem  hohen 
Grade  gebildet  und  dann  meistens  noch  mit  andern  Bildungsfehlern 
vergesellschaftet  zur  Welt  gebracht,  bald  besteht  zur  Zeit  der  Ge- 
burt nur  eine  geringe  Wasseransammlung  und  der  Schädel  erscheint 
noch  nicht  ausgedehnt.  Diese  Ausdehnung  erfolgt  in  merkli- 
cher Weise  erst  einige  Zeit  später,  so  dass  man  den  Wasserkopf 
für  einen  erst  erworbenen  halten  könnte.  Stets  ist  der  Wasserkopf, 
welcher  in  früheren  Perioden  des  Fötallebens  sich  entwickelt , mit 
einem  höheren  Grade  von  Hirnmangel  verbunden  und  als  Hemmungs- 
bildung zu  betrachten,  da  ursprünglich  das  Gehirn  eine  mit  Serum 
gefüllte  Blase  darstellt,  von  welcher  die  Ventrikcd  noch  Ueberreste 
sind.  Dem  erst  später  sich  entwickelnden  Hydrocephalus  liegt  wohl 
meistens  eine  akut  oder'  chronisch  verlaufende  hyperämisch-entzünd- 
liehe  oder  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ependymas  zu  Grunde.  Die- 
selben pathologischen  Zustände  bedingen  auch  den  erst  früher  oder 
später  nach  der  Geburt,  so  lange  die  Nähte  noch  nicht  durch  Za- 
cken ineinandergreifen , was  bis  zum  dritten  Lebensjahre  sich  hin- 
zieht, auftretenden  Wasserkopf.  Wird  auch  die  Schädelausdehnung 
erst  in  späterer  Zeit  bemerkbar , so  hat  der  hydropische  Zustand 
doch  schon  früher  begonnen,  und  die  Ossification  retardirt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Wasseransammlung  hat  ur- 
sprünglich ihren  Sitz  in  den  Hirnhöhlen  und  besteht  aus  einer  kla- 
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ren  farblosen  Flüssigkeit,  deren  Menge  wenige  Unzen  bis  zu  10 
Pfunden  und  darüber  betragen  kann.  Durch  diese  Ansammlung 
werden  zunächst  die  Ventrikel  ausgedehnt,  bisweilen  zu  einem  sol- 
chen Grade,  dass  sie  dünnhäutige  nur  von  dem  gewöhnlich  beträcht- 
lich verdickten  Ependyma  und  einer  kaum  eine  Linie  dicken  Hirn- 
schicht umgebene  elliptische  Säcke  darstellen.  Die  Streifen-  und 
Sehhügel  sind  dabei  plattgedrückt,  durch  Ausdehnung  der  dritten 
Hirnhöhle  auseinandergedrängt.  Ferner  sind  die  Vierhügel,  die 
Schleimdrüse,  die  Brücke,  das  Kleinhirn  u.  s.  w.  gleichfalls  abge- 
plattet , die  Commissuren  und  das  Septum  sehr  verdünnt , letzteres 
ist  zuweilen  durchbrochen  und  die  Hirnwindungen  erscheinen  fast 
ganz  verstrichen.  Die  Hirnhäute  findet  man  gewöhnlich  dünn  und 
zart,  bisweilen  auch  hydropisch.  Mit  der  Expansion  der  Hirnven- 
trikel und  der  dadurch  bedingten  Volumszunahme  des  Schädelinhalts 
wird  auch  der  Schädel  ausgedehnt  und  die  Ossification  zurückge- 
halten, wodurch  eine  eigenthümliche  hydrocephalische  Kopfbildung 
entsteht.  Durch  die  abnorme  Vergrössenmg  des  Schädels  - wird  näm- 
lich ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes  Missverhältniss  zwischen 
Schädel  und  Gesicht  begründet.  Dieses  erscheint  auffallend  klein, 
während  jener  mitunter  zu  einer  wahrhaft  monströsen  Grösse , bis 
zu  einem  Umfange  von  mehreren  Schuhen  ausgedehnt  werden  kann, 
so  dass  er  den  grössten  Theil  des  ganzen  Körpergewichtes  bildet. 
Besonders  gross  imd  vorstehend , namentlich  mit  den  Ossifications- 
punkten,  sind  das  Stirnbein  und  die  Scheitelbeine.  Die  Schläfbein- 
und  Hinterhauptsschuppen  haben  statt  vertikaler  mehr  horizontale 
Stellung.  Doch  erscheint  zuweilen  der  Kopf  auch  wie  von  den 
Seiten  zusammengedrückt  und  mehr  nach  oben,  vorn  und  hinten 
zu  ausgedehnt.  Die  Augenhöhlengewölbe  sind  herabgedrückt  , die 
Augenhöhlen  daher  zu  Querspalten  verengt  und  die  Augäpfel  vor- 
getrieben. Die  äussern  Gehörgänge  stehen  tiefer.  Dabei  sind  die 
Schädelknochen  dünn,  biegsam,  verbreitert,  ohne  Diploe , an  den 
Fontanell-  und  Nahtstellen  auseinandergetrieben  und  nur  durch  häu- 
tige Zwischensubstanz  verbunden.  Oefters  ist  der  Wasserkopf  noch 
mit  mangelhafter  Hirnbildung,  Hirnbruch,  Wolfsrachen,  Hydrorrachie 
u.  s.  w.  verbunden.  Indessen  ist  beim  acquirirten  Ilydrocephalus 
die  Hünbildung  niemals  eine  so  mangelhafte,  wie  sie  beim  ange- 
bornen  zuweilen  gefunden  wird. 

Hydrocephalie  in  früheren  Perioden  des  Fötallebens  entstan- 
den, hat  bisweilen  Abortus  zur  Folge.  Wird  der  Hydrocephalus 
auch  ausgetragen,  so  kommt  derselbe  doch  häufig  todt  zur  Welt,  in 
Folge  des  bei  der  Geburt  stattfindenden  Druckes  auf  den  vergrösserten 
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Schädel,  der  zuweilen  sogar  berstet,  oder,  um  die  Geburt  nur  mög- 
lich zu  machen,  pimctirt  werden  muSs.  In  noch  'andern  Fällen  wird 
der  Hydrocephalus  wohl  lebend  geboren,  stirbt  aber  kurze  Zeit 
nach  der  Geburt  bald  in  Folge  einer  zu  mangelhaften  Gehirnbildung, 
bald  durch  Hirndruck.  Bei  geringeren  Graden  des  Wasserkopfes 
kann,  wenn  die  Wasseransammlung  nur  allmälig  zunimmt,  das  Leben 
längere  Zeit  bestehen,  wobei  in  den  mannigfaltigsten  Abstufungen 
und  Combinationen  Erscheinungen  theils  der  gehemmten  Hirnaus- 
bildung, theils  des  Hirndrucks  sich  kund  geben.  Das  Kind  bleibt 
in  der  Entwicklung  seiner  geistigen  Fähigkeiten  mehr  oder  weniger 
zurück,  seine  Sinnestlmtigkeit  ist  gering,  die  Gefühle  des  Hungers, 
Durstes  und  der  Sättigung  machen  sich  nicht  in  normaler  Weise 
geltend,  daher  bald  Gleichgültigkeit  für  Nahrungsaufnahme,  bald 
Gehässigkeit  und  Ueberfüllung.  Die  Körperbewegungen  sind  un- 
sicher, schwankend,  mitunter  treten  Convulsionen,  Contracturen  oder 


höhere  Grade  von  Muskelschwäche  auf.  Häufig  sind  solche  Kinder 
schlafsüchtig,  leiden  an  Schwindel,  öfterem  Erbrechen,  besonders 
nach  raschen  Bewegungen  des  Kopfes  und  in  aufrechter  Stellung. 
Die  Ernährung  geht  bald  ziemlich  ungestört  von  statten,  wenigstens 
im  Anfänge  der  Krankheit , bald  wird  auffallende  Abmagerung,  na- 
mentlich an  den  Gliedmassen  beobachtet  u.  s.  w.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  seigert  sich  der  hydrocephalische  Zustand  und  treten  da- 
mit auch  die  Zufälle  des  Hirndruckes  stärker  hervor  mit  gleichzei- 
tiger Theilnahme  des  Rückenmarks.  Nach  und  nach  stellen  sich 
vollständiger  Blödsinn,  Lähmung  der  Sinnesorgane,  Akinesie  und 
damit  unwillkürlicher  Abgang  oder  Verhaltung  von  Koth  und  Harn 
cm  und  der  Tod  erfolgt  durch  fortschreitende  Lähmung.  Bisweilen 
zm  t sich  das  Ende  nicht  so  lange  hin,  sondern  tritt  in  rascher  Weise 
apoplectiform  ein,  durch  Hinzutritt  einer  acuten  Meningitis  oder 
einer  meningealen  oder  cerebralen  Hämorrhagie.  In  seltenen  Fällen 
verschleppt  sieh  der  Hydrocephalus  bis  in  ein  späteres  Alter.  Auch 
ist  er  einer  theilweisen  Heilung  fähig,  indem  das  Wasser  ab-,  das 
Gehn,  zuweilen  zeltet  in  hypertrophe, er  Weine  an  Masse  zuninnnt 
md  Verknöcherung  des  Schädels  eintritt  in  der  Art,  daes  dieKnochen- 
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delform  begründet  wird.  In  seltenen  Fällen  hat  man  einen  spon- 
tanen Aufbruch  des  Wasserkopfes  mit  folgender  Heilung  be- 
obachtet '). 

Diagnose.  So  lange  noch  keine  Schädelausdehnung  stattgefun- 
den hat , ist  die  Erkennung  des  Hydrops  ventriculorum  schwierig, 
da  bei  geringerem  Gi’ade  des  Uebels  gewöhnlich  nur  unbedeutende 
functionelle  Störungen  vorhanden  sind,  und  diese  für  sich  allein  von 
den  mannigfaltigsten  pathologischen  Hirnzuständen  herrühren  können. 
Zur  richtigen  Orientirung  muss  man  vorzüglich  die  zögernde  Ossifi- 
cation,  eine  wenn  auch  undeutlich  vorhandene  Fluctuation  an  den 
Fontanellstellen  in  Verbindung  mit  den  functioneilen  Störungen  be- 
rücksichtigen. Nach  Einigen  soll  man  beim  beginnenden  Hydroce- 
phalus  als  charakteristisch  für  denselben,  ein  besonders  die  Hirnpul- 
sationen begleitendes  Geräusch  (Cerebralgeräusch)  wahrnehmen.  Ist 
es  einmal  bis  zur  Schädelausdehnung  gekommen,  dann  ist  die  Krank- 
heit an  der  Grösse  und  Form  des  Schädels,  an  der  deutlichen  Fluc- 
tuation in  den  Zwischenknochenräumen  und  an  den  Symptomen  der 
gehemmten  Hirnalisbildung  und  des  Hirndrucks  zu  erkennen.  — 
In  Bezug  auf  differentielle  Diagnostik  kommen  vorzüglich  der  rachi- 
tische Schädel  und  die  Hirnhypertrophie  in  Betracht.  Beim  rachi- 
tischen Schädel  indessen  erreicht  die  Schädelvergrösserung  nie- 
mals den  Grad  wie  beim  Wasserkopf,  auch  fehlt  alle  Fluctuation, 
und  sind  keine  Erscheinungen  von  gehemmter  Hirnentwicklung  vor- 
handen. Die  Hirnhypertrophie  ist  sehr  selten , kommt  mit 
rachitischer  Schädelerweichung  vor  und  hat  nur  eine  geringe  Schä- 
delvergrösserung zur  Folge,  wobei  nirgends  Fluctuation  wahrgenom- 
men wird,  und  von  functionellen  Störungen  kommen  nur  solche  vor, 
die  durch  Hirndruck  bedingt  sind.  Uebrigens  kann  sich  Hirnhyper- 
trophie mit  Hydrocephalus  combiniren.  — Für  Erkennung  des  Sitzes 
der  Wasseransammlung,  namentlich  zur  Bestimmung,  ob  die  Flüssig- 
keit nur  in  den  Hirnventrikeln , oder  zugleich  zwischen  den  Hirn- 
häuten sich  befindet,  gibt  es,  die  Fälle  ausgenommen,  wo  die  Schä- 
deldecken bis  zur  Transparenz  verdünnt  sind,  keine  sichern  Zeichen. 

Behandlung.  Sie  besteht  hauptsächlich  darin,  dass  man  das 
hydrocephalische  Kind  in  möglichst  günstige  Lebensverhältnisse 
bringt,  um  durch  Besserung  der  ganzen  Constitution  dem  krankhaf- 
ten Vegetationsprocesse  im  Gehirn  entgegenzuwirken,  dass  man  Alles, 
was  das  Gehirn  reizen  könnte,  vermeidet  und  beseitigt,  und  zu  dem 


1)  Haase,  Rust’s  Handb.  d.  Chir.  IX.  1833.  S.  191.  — Heidborn,  Casper’s 
WochenBchr.  1851.  34.  35. 
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Ende  durch  sorgfältige  Uebenvachung  des  Kindes  und  durch 
eine  schützende  Kopfbedeckung  den  Schädel  vor  jeder  mecha- 
nischen Beschädigung  bewahrt,  und  dass  man  einzelne  hervortretende 
functionelle  Störungen,  als  Stuhlverstopfung,  Krämpfe,  grosse  Kör- 
perschwäche, sich  einstellende  Anfälle  von  Hirnreizung  u.  s.  w. 
durch  geeignete  Mittel  bekämpft.  Bei  höheren  Graden  des  Wasser- 
kopfes mit  zurückgebliebener  Hirnentwicklung  werden  diese  Maass- 
nahmen die  einzigen  sein,  welche  rationell  in  Anwendung  zu  bringen 
sind,  da  weitere  Curmethoden  in  der  Kegel  nicht  nur  keinen  Erfolg 
haben , sondern  meistens , was  namentlich  von  operativen  Heilver- 
suchen gilt,  das  Lebensende  nur  noch  beschleunigen. 

Von  den  Hilfsmitteln , welche  man  bei  geringeren  Graden  des 
Uebels  zur  Beseitigung  der  Wasseransammlung  mit  mehr  oder  we- 
niger Erfolg  versucht  hat , sind  besonders  verschiedene  Arznei- 
mittel, Reizung  der  Schädelbedeckungen,  Comp  re  s- 
sion  des  Schädels  und  Punction  des  Wasserkopfes  namhaft  zu 
machen. 

Von  Arzne  i m i 1 1 e 1 n wurden  innerlich  Calomel , Digitalis, 
Canth ariden , essigsaures  Kali,  Jodkalium,  Terpentinöl  u.  s.  w.  em- 
pfohlen. Aeusserlich  hat  man  Einreibungen  der  grauen  Salbe  in 
den  abgeschorenen  Kopf,  in  den  Nacken  und  die  Seitentheile  des 
Halses,  ferner  kalte  Waschungen,  oder  Begiessungen  des  Schädels, 
wanne,  trockene,  oder  nasse  aromatische  F omentationen  auf  den 
letztem,  Bepinselungen  mit  Jodtinctur,  auch  Bäder  mit  Pottasche, 
Seife,  Meersalz  u.  dgl.  als  wirksam  angerathen. 

Zu  Reizungen  der  abgeschorenen  Schädelfläche,  der  Nacken- 
und  hintern  Ohrgegend  durch  fliegende  oder  bleibende  Zugpflaster, 
durch  Einreibungen  von  Brechweinsteinsalbe,  durch  Auflegen  von 
Seidelbastrinde,  durch  Etablirung  eines  Haarseils  u.  s.  w.,  hat  man 
seine  Zuflucht  gerne  dann  genommen,  wenn  man  glaubte  annehmen 
zu  düifen,  der  Hydrocephalus  sei  nach  dem  Verschwinden  von  Kopf- 
ausschlägen entstanden. 

Bei  der  Compression  hat  man  die  Absicht,  einerseits  der 
Ausdehnung  des  Schädels  Einhalt  zu  thun , andererseits  die  Resorp- 
tion des  Wassers  zu  begünstigen,  und  in  der  That  sind  in  der  Li- 
teratur mehrere  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  dieses  Mittel  guten 
Erfolg  gehabt  zu  haben  scheint.  Zuweilen  haben  sich  nach  Anle- 
gung eines  comprimirenden  Verbandes  einzelne  Zufälle,  als  Convul- 
sionen , Erbrechen  u.  dgl.  sofort  verloren.  Jedenfalls  schützt  ein 
gut  angelegter  Verband  den  Kopf  vor  mechanischer  Beschädigung 
und  kann  dessen  fortschreitender  Vergrösserung  entgegenwirken 
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Eine  methodische  Compression  ist  daher  in  geeigneten  Fällen  keines- 
wegs zu  verwerfen  1). 

Die  Punction  des  Wasserkopfes  (Pnracenthesis  hydrorephnli) , 
ist  häufig  verrichtet  worden,  hatte  aber  in  den  meisten  Fällen  einen 
unglücklichen  Ausgang,  bald  kurze,  bald  erst  längere  Zeit  nach  der 
Operation.  Unter  55  von  W est  2 * *)  zusammengestellten  Punctionsfällen 
hatten  40  einen  tödtlichen  und  15  einen  glücklichen  Ausgang,  ohne 
Zweifel  ein  unrichtig  günstiges  Verhältniss,  weil  gewiss  eine  grössere  Zahl 
tödtlich  abgelaufener  Fälle  gar  nicht  veröffentlicht  worden  ist.  Unter  30 
tödtlich  abgelaufenen  Fällen  betrug  der  Zeitraum  zwischen  der  letzten 
Punction  und  dem  Tode  6mal  1 — 4 Tage,  6mal  5 — 14  Tage,  3mal  1 
Monat,  9mal  1 — 3 Monat,  6mal  3 — 6 Monate.  Ausserdem  ist  der  the- 
rapeutische Werth  dieser  Operation  insofern  nur  ein  geringer,  als  die 
Punction  für  sich  allein  den  die  Wassersucht  bedingenden  pathologischen 
Zustand  doch  nicht  zu  heben  im  Stande  ist,  sondern  nur  ein  Product 
desselben  zu  entfernen  vermag,  daher  fast  immer  wiederholt  werden 
muss,  bis  endlich  nach  der  einen  oder  andern  Punction  der  Tod  eintritt. 
Indessen  ist  es  manchmal  erstaunlich,  wie  viel  in  dieser  Beziehung  von 
Hydrocephalischen  ertragen  wird. 

Westmore  5)  z.  B.  punctirte  8 Tage  hintereinander  täglich  2mal,  Smytli1) 
punctirte  in  4 Monaten  lOmal,  entleerte  bei  der  9.  Punction  nicht  weniger  als  42 
Unzen  und  bei  der  10.  schon  nach  3 Tagen  wieder  20  Unzen  Flüssigkeit.  In  einem 
Falle  von  Oester  len  5)  wurden  auf  einmal  nicht  weniger  als  38  Unzen  Flüssigkeit 
entleert,  so  dass  der  Schädel  zu  einem  leeren  wie  ledernen  Beutel  zusainmenfiel  und 
doch  erfolgte  der  Tod  erst  31  Tage  nach  der  Operation.  Wohl  am  weitesten  ging 
mit  den  Punctionen  Con quest  r’),  welcher  in  19  Fällen  44 Punctionen  machte  und  dabei 
455  Unzen  Wasser  entleerte.  Von  den  19  Fällen  will  er  10  geheilt  haben. 

Diese  Thatsachen  beweisen  jedenfalls,  dass  die  Gefahr  der  Ope- 
ration allein  nicht  zu  hoch  angeschlagen  werden  darf,  aber  sie  hilft  in 
der  Regel  nicht  radical  und  ist  bei  öfterer  Wiederholung  stets  mit  der 
grössten  Lebensgefahr  verbunden.  Den  vielen  tödtlich  abgelaufenen 
Fällen  gegenüber  sind  nur  wenige  glückliche  Erfolge  namhaft  zu  machen 
von  Vose,  Gräfe,  Rossi  u.  A.,  welche  zum  Theil  sogar  nicht  einmal 
als  vollständige  anzusehen  sind.  Ihnen  reihen  sich  noch  einzelne  seltene 
Fälle  an,  in  welchen  durch  zufällige  Verletzungen  dem  Wasser  Abfluss 
verschafft  wurde,  wie  z.  B.  in  dem  merkwürdigen  Falle  von  Höfling  ')• 

Ein  öjähriges  Kind  mit  ausgedehntem  hydrocephalisehem  Schädel  bekam  einen 
Bruch 'an  der  Stirngegend,  durch  welchen  am  folgenden  Tage  ein  reichlicher  Ausfluss 
einer  klaren  serösen  Flüssigkeit  stattfaud,  der  8 Tage  anhielt.  Die  Fraktur  verheilte, 

1)  Einschlägige  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  II.  S.  181.  Anm. 

2)  Medical  Gaz.  1842.  Apr.  p.  127.  — 3)  American,  med.  Kecord  1821.  Juli.  — 

4)  Lond.  med.  Gaz.  XXV.  p.  83.  — 5)  Würtemb.  Zoitschr.  I.  1841.  S.  273.  — 6)  1 l‘e 

Lancct.  J.  1838.  Nr.  25.  — 7)  Casper’s  Wochcnschr.  1837.  S.  41. 


HirnhöhlenWassersucht. 


159 


die  früher  dagewesenen  hydrocephalischen  Symptome  verschwanden  und  der  Schädel 
erhielt  fast  seine  normalen  Proportionen  wieder. 

Durch  derartige  Fälle  ist  wenigstens  die  Möglichkeit  einer  Heilung 
des  Wasserkopfes  durch  Entleerung  des  Wassers  dargethan  und  daher 
auch  die  Operation  nicht  ganz  zu  verwerfen,  nur  müssen  die  Fälle  richtig 
gewählt  werden  und  ist  ein  möglichst  vorsichtiges  Operationsverfahren 
einzuschlagen.  Was  die  Wahl  der  Fälle  betrifft,  so'  ist  zunächst  klar, 
dass  bei  geringeren  Graden  desUebels,  sowie  bei  solchen  Wasserköpfen, 
wo  die  Wasseransammlung  stationär  geworden  ist,  oder  sich  gar  vermindert 
und  die  Ossification  F ortschritte  gemacht  hat,  nicht  hinreichende  Gründe 
vorhanden  wären,  um  den  Kranken  den  Folgen  einer  lebensgefährlichen 
Operation  auszusetzen.  Aber  auch  bei  sehr  grossen  Wasserköpfen,  wenn 
dieselben  mit  mangelhafter  Hirnentwicklung  oder  anderweitigen  kör- 
perlichen Störungen  verbunden  sind,  wird  die  Operation  zu  unterlassen 
sein,  da  sie  unter  solchen  Umständen  doch  nur  einen  sehr  beschränkten 
Erfolg  haben  kann,  und  jedenfalls  mit  grösserer  Lebensgefahr  verbunden 
ist.  Es  bleiben  für  die  Operation  daher  nur  solche  Fälle,  wo  bei  sonst 
wohlgebildeten  und  gesunden  Kindern  bereits  angewandte  ungefähr- 
liche Hilfsmittel,  wie  namentlich  ausser  Arzneimitteln  die  Compression, 
der  fortwährend  sich  vermehrenden  Wasseransammlung  nicht  Einhalt  zu 
thun  vermögen  und  daher  die  Ausbildung  eines  immer  höheren  Grades 
des  Wasserkopfes  in  Aussicht  steht.  Unter  solchen  Umständen  kann  aln 
Ende  nur  noch  die  Punction  ein  rettendes  Hilfsmittel  sein.  Als  wuch- 
tigste Vorsichtsmaassregel  für  die  Ausführung  derselben , haben  wir 
nach  fremden  und  eigenen  Erfahrungen  bereits  in  den  früheren  Auflagen 
dieses  Buches  hervorgehoben,  dass  das  Wasser  nur  langsam  in  Pausen 
und  niemals  in  zu  grosser  Menge  auf  einmal  abgelassen  wmrden,  und 
gleichzeitig  eine  der  abgezogenen  Wassermenge  entsprechende  Com- 
pression des  Schädels  stattfinden  soll,  die  nach  der  Operation  durch  Ein- 
wicklung des  Schädels  mit  Heftpflasterstreifen  fortgesetzt  werden  muss. 
Das  zweckmässigste  Geräth  zur  Operation  ist  ein  kleiner  Troikar.  Zum 
Einstichspunkt  wählt  man  am  Schädelgewölbe  eine  Stelle , wo  die 
b luctuation  am  deutlichsten  ist,  die  Bedeckungen  am  dünnsten  sind, 
keine  Blutleiter  und  keine  grössere  Meningealarterie  sich  befindet, 
am  besten  in  der  Kegel  eine  Stelle  in  einem  der  Seitenwinkel  der 
vordem  oder  hintern  Fontanelle,  zwischen  den  Scheitelbeinen  nahe 
einem  Knochenrande,  oder  zwischen  diesen  und  dem  Stirnknochen. 
Der  Einstich  wird  unter  Verziehung  der  Haut  gegen  den  Mittel- 
1 punkt  eines  Seitenventrikels  zu  gemacht.  Um  in  einen  solchen. zu 
gelangen,  muss  der  Einstich  je  nach  der  Dicke  der  Bedeckungen 
und  der  Ventrikelwandungen  bald  nur  einige  Linien,  bald  1/s 1" 
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tief  gemacht  werden.  Immer  sollte  nur  soviel  Wasser  abgelassen 
werden,  dass  der  Schädel  nicht  zusammenfällt,  sondern  noch  einige 
Spannung  behält.  Stellen  sich  während  des  Wasserabflusses  Hirn- 
zufalle  ein , als  Convulsionen,  Ohnmacht  u.  dgl.,  so  ist  der  Ausfluss 
sogleich  zu  unterbrechen.  Die  Canüle  wird  auf  die  gewöhnliche 
Weise  entfernt , und  die  Stichöffnung  mit  einem  Stück  Heftpflaster 
bedeckt. 

Auch  die  Injection  von  Jodtinctur  ist  versucht  worden,  je- 
doch mit  unglücklichem  Ausgange  1). 

2.  Wassersucht  der  Hirnhäute,  Hydrocephalus  meningeus. 

Von  dieser  Wassersucht  sind  zwei  Formen  zu  unterscheiden, 
der  Hydrops  meningeus  diffusus  und  cysticus.  Beide  sind  viel 
seltener  als  der  ventriculäre  Hydrops. 

a)  Hydrops  menin gealis  diffusus. 

Es  ist  kaum  einem  Zweifel  unterworfen,  dass  dieser  Hydrops  öfters 
nur  die  F olge  eines  ventriculären  ist,  indem  die  im  höchsten  Grade  ver- 
dünnten V entrikelwan düngen  sannnt  der  Pin  bersten  und  die  Flüssig- 
keit sich  unter  die  dura  muter  oder  in  den  fälschlich  sogenannten 
Arachnoidealsack  ergiesst.  In  seltenen  Fällen  scheint  es  auch  vor- 
zukommen, dass  nicht  blos  die  Ventrikel  zerreissen,  sondern  auch  die 
dura  mal  er  und  selbst  die  Membrana  interossen,  so  dass  das  Hirnhöhlen- 
fluidum bis  unter  die  Schädelbedeckungen  gelangt. 

Baron  2)  beschreibt  einen  angeborenen  Hydrocephalus,  bei  welchem  einige  Wochen 
nach  der  Geburt  am  Scheitel  eine  Geschwulst  sich  bildete,  die  nach  und  nach  über  den 
ganzen  Schädel  und  einen  Theil  des  Gesichts  sich  verbreitete  und  zugleich  stellte  sich 
ein  wässrig  blutiger  Ausfluss  aus  Mund  und  Nase  ein.  Tod  4 1 w Monate  nach  der  Ge- 
burt. Es  fand  sich  ein  1"  grosser  Riss  in  der  harten  Hirnhaut  und  in  den  Ventrikel- 
wandungen, wodurch  die  Geschwulst  mit  den  Ventrikeln  communicirte.  Auch  konnte 
eine  Sonde  durch  das  Siebbein  in  die  Nasenhöhle  geführt  werden. 

b)  Hydrops  meningealis  circumscriptus. 

Bei  diesem  Hydrops  ist  die  Flüssigkeit  in  einem  unter  der  dura 
muter  befindlichen  Backe  eingeschlossen,  welcher  bald  den  ganzen  Raum 
des  Schädelgewölbes  einnimmt,  bald  nur  eine  beschränktere  Ausdeh- 
nung hat.  Die  Genesis  dieser  circumscripten  Wassersucht  scheint  nicht 
immer  dieselbe  zu  sein.  Wohl  meistens  beruht  sie  auf  einer  Pachyme- 
ningitis  interna,  sei  es,  dass  unmittelbar  in  Folge  der  Hyperämie  und  Ent- 
zündung ein  seröser  Erguss  entsteht,  oder  dass  die  seröse  Ansammlung 


1)  Winn,  The  Lancet,  1855.  Noy.  — 2)  Medico-chir.  trausact.  VIII.  1817.  p.  1 


Fremdkörper. 


161 


erst  Folge  eines  stattgehabten  Blutergusses  ist.  Dass  auch  von  einer 
paelivmeningitischen  Affection  unabhängig  entstehende  Blutextrava- 
sate einen  solchen  Sackhydrops  bedingen  können,  was  Legendre1) 
behauptet  hat,  ist  nicht  unwahrscheinlich,  indessen  sind  solche  Blutex- 
travasate selten. 

Capitel  VIII. 

Fremdkörper  im  Gehirn  und  in  seinen  Hüllen. 

Schon  bei  den  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  zumal 
bei  den  Stich-  und  Schussverletzungen,  ist  mehrfaltig  des  Eindringens 
von  Fremdkörpern  in  die  Schädeleingeweide  als  eines  diese  Verletzungen 
complicirenden  Umstandes  gedacht  und  zugleich  bemerkt  worden,  dass 
das  Zurückbleiben  solcher  Fremdkörper' meistens  tödtliche  Folgen  hat. 
Indessen  enthält  die  chirurgische  Casuistik  bereits  eine  nicht  unerheb- 
liche Zahl  von  Fällen,  in  welchen  eingedrungene  Fremdkörper,  meistens 
Knochensplitter,  Projectile  aus  Schusswaffen,  namentlich  Kugeln,  und 
abgebrochene  Theile  von  Stechwerkzeugen,  längere,  selbst  lange  Zeit  ver- 
blieben sind,  bald  ohne  besondere  Zufälle,  bald  mit  solchen,  und  der  Tod 
nicht  durch  dieselben  herbeigeführt  wurde.  Diese  Vorkommnisse  spielen 
zur  Zeit  noch  mehr  die  Rolle  von  chirurgischen  Curiositäten , indessen 
haben  sie  doch  auch  eine  praktische  Seite  insofern,  als  in  seltenen 
Ausnahmsfällen  der  Fremdkörper  noch  in  späterer  Zeit  entfernt  werden 
konnte,  und  wir  durch  dieses  gleichsam  unschädliche  Verbleiben  von 
I remdkörpern  die  Bedingungen  kennen  zu  lernen  im  Stande  sind,  unter 
welchen  bei  solchen  Wundcomplieationen  ein  günstiger  Ausgang  zu  er- 
warten steht.  Vorläufig  beschränken  wir  uns  auf  die  Mittheilung  4k>- 
zelner  Erfahrungen,  welche  über  dieses  Verbleiben  von  Fremdkörpern 
einigen  Aufschluss  geben.  Ein  Beispiel  eines  erst  nach  langer  Zeit  durch 
Trepanation  entfernten  Knochensequesters  gibt  folgender  Fall. 

Nach  Theden  2)  wurde  ein  Soldat,  welcher  vor  2 Jahren  eino  dem  Anschein  nach 
unbedeutende  Kopfverletzung  erlitten  hatte,  plötzlich  von  Delirien  befallen  und  griff 
beständig  nach  der  rechten  Scheitelgegend.  Hier  bemerkte  man  eine  kleine  Narbe, 
setzte  eine  grosse  Trepankrone  auf  und  fand  nach  Wegnahme  des  Knochenstückes, 
dass  ein  Stück  der  innern  Tafel  fehlte,  welches  mit  wenigem  Eiter  auf  der  Dura  mater 
sich  befand.  Der  Opcrirte  wurde  geheilt. 

Am  zahlreichsten  sind  die  Fälle  von  im  Gehirn  zurückgebliebenen 
Kugeln  3).  Meistens  waren  dieselben  in  der  Stirngegend  eingetreten 

1)  Revue  med.  1842.  Dec.  — 2)  N.  Bemerk,  u.  Erfahrungen.  1.  Thl.  1782.  S.  72. 

3)  Raindohr,  Schmuckere  vorm.  Schrift.  2.  Ausg.  Berl.  1785.  S.  227.  Faucc 

Journ.  de  mdd.  I.  1816.  Juill.  —Zedier,  Caspers  Wochenschr.  1837. Nr.  32.  — Mühry, 
Hannöv.  Annal.  V.  1845.  H.  1.  — Hanke,  Rusts  Mag.  LXV.  S.  37. 
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und  befanden  sich  am  Schädelgrunde,  doch  wurde  in  Rahm  dohr’s  Fall 
die  Kugel  1/i“  über  dem  linken  Ventrikel  gefunden.  Merkwürdig  ist 
Zedlers  Beobachtung  dadurch,  dass  eine  grosse  durch  die  Glabella 
eingedrungene  Musketenkugel  auf  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins 
rechterseits  18  Jahre  hegen  geblieben  war  u.  s.  w.  Von  Fällen,  zu- 
rückgebliebene spitzige  Gegenstände  J)  betreffend,  heben  wir  folgende 
hervor. 

Nach  S i m o n b wurde  die  Section  eines  an  Tuberculose  gestorbenen  35jährigen 
Mannes  gemacht,  hei  dem  man  in  der  linken  Hälfte  des  Stirnbeins,  nahe  der  Kranz- 
naht, einen  stark  verrosteten,  in  der  Richtung  von  aussen,  hinten  und  oben,  nach  innen 
unten  und  vorn  eingedrungenen  Nagel  fand,  der  3,5  Mm.  weit  in  den  Schädel  ragte  und 
die  dura  mater  durchdrungen  hatte.  In  der  Pia  fand  sich  gegenüber  der  Spitze  des 
Nagels  eine  Verkalkung  mit  warziger  Oberfläche,  sonst  keine  Veränderung,  auch  nicht 
des  Gehirns.  Wie  und  wann  der  Nagel  eingedrungen  war,  konnte  nicht  mit  Sicher- 
heit ermittelt  werden.  Hirnzufälle  hatte  der  Betreffende  keine.  In  einem  zweiten 
Falle  bei  einer  79jährigen  Frau  wurde  bei  der  Section  eine  Nadel  im  Gehirn  gefunden, 
die  in  frühester  Kindheit  dahin  gelangt  sein  musste.  Die  Nadel,  deren  Oehr  nach  oben 
stand,  war  von  einer  bräunlichen  Masse  überzogen,  stellenweise  incrustirt  und  in  senk- 
rechter Richtung  neben  der  Falx  eingedrungen,  denn  so  verlief  ein  feiner  fistelartiger 
Gang.  Ihre  Spitze  lag  im  6.  Seitenventrikel,  dicht  unter  dem  Ependyma.  Aussen  be- 
merkte man  in  der  Sagittalnaht  1"  von  der  Kronennaht  entfernt  eine  kleine  trichter- 
förmige Vertiefung  und  an  der  Glastafel  eine  spitzwarzenförmige  Exostose. 


1)  Hergt,  Heidelb.  medic.  Annal.  I.  1835.  S.  461.  Messerspitze.  — Larrey, 
Relation  med.  de  campagnes  et  voyages.  1815 — 1840.  Par.  1841.  p.  193.  Dolch- 
spitze. — 2)  S im on,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  u.  öffentl.  Med.  N.  F.  X.  Berl.  1869. 
S.  193. 


Zweite  Abtlieilung 


Chirurgische  Krankheiten  des  Gesichtes. 


Das  Gesicht  (FaciesJ  lässt  sich  vom  Schädel  nicht  scharf 
abgrenzen,  denn  theils  zum  Schädel,  theils  zum  Gesicht  gehört  die 
Stirne.  Von  dieser  absehend  kann  man  sagen,  dass  der  unterhalb 
der  Schädelbasis  befindliche  Tlieil  des  Kopfes  die  Gesichtsparthie 
desselben  bildet.  Aehnlich  verhält  es  sich  bezüglich  der  Halsgrenze, 
indem  die  den  Boden  der  Mundhöhle  bildenden  1 heile  eine  Art 
Grenzgebiet  darstellen,  welches  beim  Gesicht  und  beim  Halse  be- 
trachtet werden  kann.  — Die  Unterscheidung  einzelner  Gesichts- 
gegenden ist  ziemlich  willkührlich , wesshalb  hierin  auch  keine 
Uebereinstimmung  herrscht.  Velpe  au  stellt  11,  Blandin  10, 
Malgaigne  6 und  Hyrtl  nur  4 Gegenden  auf.  Jedoch  ist  diese 
Differenz  mehr  scheinbar  als  wirklich,  indem  diejenigen,  welche  nur 
wenige  Hauptgegenden  aufstellen , desto  mehr  Unterabtheilungen 
machen.  Wir  unterscheiden  zur  Darstellung  der  chirurgischen  Krank- 
heiten des  Gesichtes:  1)  die  Ohr  geg  enden,  2)  die  Augen- 
gegenden, 3)  die  Nasengegend,  4)  die  M u ndgege n d, 
berücksichtigen  die  Ohr-  und  Augengegenden  aber  nur  theilweise, 
indem  wir  auf  die  Ohren-  und  Augenheilkunde  verweisen. 

Fig.  16  und  17  stellen  zur  Orientirung  für  die  einzelnen  Gesichtsgegenden 
die  äussere  Gesichtsfläche  dar.  Bei  Fig.  16  ist  nur  die  Haut  und  das  suh- 
I cutanc  Bindegewebe  weggenommen , bei  Fig.  17  fehlen  ausserdem  noch  die  subcu- 
tanen  Venen,  die  Parotis,  der  Platystnamyoidcs  und  Kisorius  Santorini. 

Fig.  16.  Muskeln:  a)  Orbicularis  oris,  b)  Depressor  labii  inferioris,  c)  De- 
<!'  pressor  anguli  oris,  d)  Platysmamyoidcs , e)  Kisorius  Santorini,  f)  Stornocleido- 
mastoideus,  g)  Ketrabentes  auriculac,  b)  Attollen’s  auriculae,  i)  Frontalis,  lc)  Orbi- 
i'  cularis  palpebrarum,  1)  Pyramidalis  nasi,  m)  Compressor  nasi,  n)  Levator  labii  s. 
ö alaeque  nasi,  o)  Zygomaticus  minor,  p)  Zygomaticus  major,  q)  Levator  labii  supe- 
i rioris,  r)  Buccinatorius,  s)  Masseter,  t)  Aponcurosis  temporalis,  u)  Arcus  zygoma- 

11  * 
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Fig.  io. 


ticus;  Drüsen: 
v)  Parotis , x) 
Ductus  Steno- 
nianus;  V enen: 
1)  Jugularis  ex- 
terna, 2)  Facia- 
lis posterior,  3) 
Temporalis  su- 
perficialis , 4) 

Temporalis  pro- 
lünda,  5)  Ii.  occi- 
pitalis,  6)  Facia- 
lis anterior;  Ar- 
terien: 7)  Tem- 
poralis, 8)  Auri- 
cularis  posterior; 
N erven:  9) 

Zweige  des  Au- 
ricularis  mag- 
nus,  10)  Occipi- 
talis  minor. 


Fig.  17. 


Fig.  17.  Arte- 
rien: l)jMaxilla- 
ris  externa, 2)An- 
gularis,  3)  Coro- 
naria  labii  s.,  4) 
Coronaria  labii 
infer.,  5)  Fronta- 
lis,  6)  R.  fronta- 
lis  der  Tempora- 
lis, 7)  Transver- 
sa faciei,  8)  Tem- 
poralis , 9)  Ma- 
xillaris  interna, 
10)  Carotis  fa- 
cialis, 11)  Caro- 
tis cerebralis,  12) 
R.  occipitalis  der 
Temporalis,  13) 
Auricularis  pos- 
terior, 14)  Sub- 
mentalis,  Ast  der 
Maxillaris  inter- 
na; Drüsen: 

15)  Gland.  submaxi  1 Iuris;  Norven:  a)  Infraorbitalis , b)  Buccinatorius,  c)  Mentalis, 
d)  Marginalis,  e)  Rami  faciales,  f)  Rami  zygomatici,  g)  Plexus  anserinus,  h)  R- 
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inferior,  i)  R.  superior,  k)  Facialis,  1)  Subcutaneus  maxillae  inferioris,  m)  Subcuta- 
neus  colli  super.,  n)  Hypoglossus,  o)  Auricularis  magnus,  p)  Zweig  des  Occipitalis 
minor,  q)  Auricularis  posterior,  r)  Zwoig  des  Occipitalis  minor,  s)  Zweig  des  Occi- 
pitalis major,  t)  Temporalis  subcutaneus,  u)  Supraorbitalis , v)  Rami  temporales 
faciales,  w)  Supratrochlearis,  x)  Zweig  des  Subcutaneus  malae. 


Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Ohrgegenden. 

A.  Ohrmusche  1. 

Anatomisches.  Die  Ohrmuschel  bildet  gleichsam  die  trichterförmige  Erwei- 
terung des  äussern  Gehörganges  zur  Aufnahme  und  Fortleitung  der  Schallwellen.  Der 
längste  Durchmesser  der  Muschel  geht  von  oben  nach  unten , und  zugleich  etwas 
von  hinten  nach  vorn,  auch  steht  dieselbe  vom  Kopfe  etwas  ab,  der  beste  Abstands- 
winkel ist  nach  Buch  an  an  45°.  Die  Grundlage  der  Muschel,  der  Ohrknorpel,  zeigt 
verschiedene  Erhabenheiten  und  Vertiefungen.  Das  Ohrläppchen  besteht  nur  aus 
einer  beutelförmigen  Hautduplicatur,  in  welcher  sich  Bindegewebe  und  Fett  befinden. 
Die  Verbindung  der  Haut  mit  dem  Perichondrium  geschieht  durch  kurzes  fettloses 
Bindegewebe.  Die  Talgdrüsen  sind  in  den  Vertiefungen  zahlreicher  als  auf  den  Er- 
habenheiten. Die  Bewegung  der  Ohrmuschel  wird  theils  durch  in  der  Umgegend 
entspringende  grössere  Muskeln  (M.  auriculae  viajores , nämlich  den  Attollens, 
Attrahens  und  die  Retralientes  auric.) , theils  durch  an  der  Muschel  selbst  befind- 
liche kleinere  (M.  auriculae  minor  es)  vermittelt.  Die  Befestigung  der  Ohrmuschel 
mit  dem  Kopfe  geschieht  theils  durch  die  Haut,  theils  durch  den  unmittelbaren 
Uebergang  des  Ohrknorpels,  nämlich  der  Conclia  und  des  Tragus  in  den  Gehör- 
gangknorpel, theils  endlich  durch  einige  Bänder  (Ltg.  auric.  anterius  von  der  Wur- 
zel des  Jochfortsatzes  zum  Helix  und  Tragus  ge- 
hend, und  Lig.  auric.  posterius , vom  Proc.  mastoi- 
deus  zur  Uebergangsstelle  der  Muschel  in  den  Ge- 
hörgang verlaufend. 

Fig.  18.  Aeusseres  Ohr  mit  den  Muskeln, 
Erhabenheiten  und  Vertiefungen:  a)  Ohrleiste, 
Helix,  b)  Spina  helicis,  c)  Gegenleiste,  Anthelix, 
d)  Crus  superius  Anthelicis,  e)  Grus  inferius  Anthe- 
licis , f)  Fossa  triangularis , g)  Fossa  navicularis, 
Scapha,  h)  Vordere  Ohrklappe,  Tragus,  i)  Hintere 
Ohrklappe,  Antitragus,  k)  Incisura  auriculae,  1)  Con- 
cha  auris,  Ohrmuschel,  m)  Ohrläppchen,  Lobulus 
auriculae;  Muskeln:  1)  Attollens  auriculae,  2)  At- 
trahens auriculae,  3)  Retralientes  auric.  (siehe  auch 
Fig.  16.),  4)  M.  Helicis  major,  5)  M.  Helicis  minor, 
6)  Tragicus,  7)  Antitragicus. 


Fitf.  18. 
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Capitel  I. 

Entzündung  der  Ohrmuschel. 


Entstehung. 


Mechanische  Verletzungen,  namentlich  gewaltsames 
Zerren  und  Ziehen  an  den  Ohren,  Insectenstiche,  Einwirkungen  hö- 
herer Kälte-  und  Hitzegrade,  oder  anhaltendes  Abfliessen  scharfer 
Secrete  über  die  Ohrmuschel,  sei  es  aus  dem  Gehörgang  oder  vom 
Schädel  herab  bei  vorhandenen  Kopfausschlägen,  sind,  absehend  von 
Entzündungen  mit  exanthematischem  Charakter,  die  häufigsten  Ver- 
anlassungen zu  Entzündungen  dieses  Gesichtstheiles.  Ausserdem  kann 
die  Ohrmuschel  mehr  oder  weniger  Antheil  nehmen  an  Entzündun- 
gen des  Gehörganges  oder  angrenzender  Gesichtstheile. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  einigermassen  verschie- 
den, je  nachdem  die  Entzündung  ihren  Sitz  nur  in  der  Haut  oder 
im  subcutanen  Bindegewebe,  oder  in  der  Knorpelhaut 
hat.  — Die  Hautentzündung  kann  je  nach  der  Ausdehnung 
der  eingewirkt  habenden  Ursache  beschränkt  oder  diffus  sein,  und 
ist  durch  Hautröthung,  brennenden  spannenden  Schmerz,  Tempera- 
turerhöhung und  durch  geringe  Anschwellung  ausgezeichnet.  Am 
auffälligsten  ist  die  Geschwulst  an  der  hintern  convexen  Ohrfläche, 
am  äussern  Umfange  der  Muschel  und  am  Ohrläppchen.  Die  wei- 
teren Folgen  sind  diejenigen  einer  Dermatitis  superficialis , also  unbe- 
deutend. Am  häufigsten  ist  das  Eczem  der  Ohrmuschel  1).  — Ist  die 
Haut  sammt  dem  subcutanen  Bindegewebe  ergriffen,  so  sind 
die  Entzündungssymptome  erheblicher,  namentlich  ist  die  Anschwel- 
lung bedeutender,  was  in  dem  Grade  geschehen  kann,  dass  die  Ohr- 
muschel mehr  als  das  Doppelte  ihres  früheren  Umfanges  erreicht , alle 
Vertiefungen  und  Erhabenheiten  fast  ausgeglichen  werden,  und  das 
Ohr,  zumal  dessen  unterer  Theil , namentlich  das  Ohrläppchen , einem 
von  Blut  strotzenden  unförmlichen  Fleischklumpen  gleicht , und  der 
Gehörgang  mehr  oder  weniger  verschlossen  wird,  so  dass  Uebelhörig- 
keit  an  der  kranken  Seite  besteht.  Die  Schmerzen  können  dabei  heftig 
sein,  auf  die  Umgegend  sich  verbreiten,  und  auch  der  Iiörnerve  kann 
an  diesem  Reizzustande  Theil  nehmen , so  dass  subjective  Tonempfin- 
dungen auftreten.  Als  Folgen  der  Entzündung  sind  namentlich  Abscess- 
bildung,  und  hyperplastische  Vergrösserung  des  Ohrs  zu  erwähnen, 
wodurch  dieses  mehr  oder  weniger  unförmlich  wird.  Diese  Folge  ist 
zumal  bei  öfters  wiederkehrenden  Entzündungen  zu  befürchten.  — 


1)  Auspitz,  Archiv  f.  Olirenheilk.  I.  2.  S.  133. 
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Perichondritis  ist  meistens  durch  Uebergreifen  heftiger  Bindege- 
websentzündungen  auf  die  Knorpelhaut  bedingt,  indess  selten.  Die 
Entzündung  einzelner  Talg d r ü sen  kommt  am  häufigsten  in  den 
Vertiefungen  der  Ohrmuschel  und  an  der  Ohrkrempe  vor,  und  ei- 
scheint  unter  der  Form  rundlicher  Entzündungsgeschwülste,  die  na- 
mentlich in  der  Nähe  des  Gehörganges  sehr  schmerzhaft  sein  können. 

Behandlung.  Ist  die  Einwirkung  scharfer  Secrete  tortwirkende 
Ursache  einer  Hautentzündung , so  muss  die  Ohrmuschel  dagegen 
durch  Umgehung  oder  Ausfüllung  mit  feiner  Charpie,  durch  Bestrei- 
chung derselben  mit  einem  milden  Oel,  einer  Salbe,  durch  fleissige  Bei- 
niguug  des  Ohrs  mit  Milch,  schleimigen  Flüssigkeiten  u.  s.  w.  ge- 
schützt werden.  Ln  Uebrigen  ist  nur  bei  heftigeren  und  ausgebreiteten 
Entzündungen  die  Anwendung  kalter  Fomente  mit  Bleiwasser  oder 
die  Application  von  Blutegeln  in  der  Nähe  des  Ohrs  erforderlich.  Bei 
sein  bedeutender  Blutanhäufung  mit  bläulicher  Färbung  des  Ohrs 
können  Scarificationen  von  Nutzen  sein. 

Capitel  II. 

Vergrösserimg  und  Geschwülste  der  Ohrmuschel. 

1.  Vergrösserung  der  Ohrmuschel. 

Entstehung.  Eine  Vergrösserung  der  Ohrmuschel  kann  ange- 
boren und  erworben  sein  und  diese  in  ihrer  Totalität  oder 
nur  in  einzelnen  Theilen  betreffen.  Eine  Vergrösserung  oder  vielmehr 
Verlängerung  des  Ohrläppchens  wird  öfters  durch  Tragen  schwerer 
Ohrgehänge  veranlasst,  in  andern  Fällen  ist  die  Verlängerung  und 
Vergrösserung  mit  mehr  oder  weniger  Unförmlichkeit  angeboren. 
Vergrösserung  des  ganzen  Ohres,  auf  Hyperplasie  beruhend,  kann 
Folge  öfters  wiedergekehrter  Entzündung  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  verschiedenen  Vertiefungen  und 
Erhabenheiten  des  knorpligen  Ohrtheils  werden  durch  solche  hy- 
perplastische Vorgänge  ausgeglichen  und  das  Ohr  wird  schliesslich  in 
einen  unförmlichen  Fleischklumpen  verwandelt.  Die  Haut  ist  dabei 
gewöhnlich  mehr  oder  weniger  gerothet  und  mitunter  in  Folge  des  die 
Hyperplasie  veranlasst  habenden  und  noch  fortbestehenden  Krankheits- 
zustandes mit  Geschwüren  und  aufgetrockneten  pathologischen  Abson- 
derungen bedeckt  (eczematös). 

Behandlung.  Da  das  Ohr  mit  den  Haaren  bedeckt  werden  kann, 
so  wird  man  nicht  leicht  in  den  Fall  kommen , derartige  Unförmlich- 
keiten der  Entstellung  wegen  operativ  zu  behandeln.  Indessen  lässt 
sich  ein  verlängertes  Ohrläppchen  leicht  abkürzen.  In  Fällen,  wo  das 
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ganze  Ohr  in  einen  unförmlichen,  den  Gchörgang  verschliessenden 
Fleischklumpen  umgewandelt  war,  hat  man  die  Abtragung  des  Ohres 
vom  Kopfe  mittels  des  Messers  vorgenommen. 

2.  Geschwülste  der  Ohrmuschel. 

Die  Ohrmuschel  ist  kein  Gebilde , an  welchen  Neoplasmen  häufig 
primitiv  auftreten,  dagegen  wird  jene  öfters  von  Geschwülsten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  welche  sich  in  der  Nähe  des  Ohres,  namentlich 
an  der  Unter-  und  Vorderohrgegend  entwickelt  haben.  Wir  machen 
auf  folgende  Geschwülste  aufmerksam. 

a)  Warzen,  Papillome,  Fibrome. 

W arzen,  zumal  die  festeren  F ormen,  kommen  nicht  selten  am 
Ohr,  namentlich  am  Ohrläppchen,  und  an  den  vorragenden  Ohrleisten, 
besonders  am  Helix  vor.  Sie  entstellen  und  können  auch  beim  Liegen 
auf  dem  Ohr  beschwerlich  sein.  Bezüglich  ihrer  Entfernung  verweise 
ich  auf  die  Hautkrankheiten . Fasergeschwülste  will  Vanzetti 1 j 
bisweilen  in  Folge  von  Durchstechung  des  Ohrläppchens  entstehen 
gesehen  haben. 

b)  E p i d e r m o i d a 1 e Wucherungen. 

Sie  sind  in  F orm  von  Schwielen  oder  Hühneraugen  eine 
seltene  Erscheinung  an  der  Ohrmuschel.  Doch  habe  ich  Schwielen  an 
der  Ohrleiste  bei  einem  älteren  Manne,  welcher  die  Gewohnheit  hatte, 
Nachts  die  Ohren  mittels  eines  Tuches  fest  an  den  Kopf  zu  binden,  an 
beiden  Ohren  gesehen  und  entfernen  müssen,  weil  sie  beim  Liegen  auf 
der  Kopfseite  Schmerzen  verursachten. 

c)  Fettgeschwülste. 

Solche  werden  mitunter  am  Ohrläppchen  beobachtet,  und  sind  zu 
exstirpiren,  womöglich  mit  Erhaltung  des  Läppchens. 

d)  Balggeschwülste. 

Die  häufigsten  sind  Hautfollicular cysten.  Sie  zeigen 
sich  gewöhnlich  da,  wo  die  meisten  Talgdrüsen  sich  befinden,  nämlich 
in  den  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  einzeln  und  in  Mehrzahl. 

e)  A n g i o m e. 

Sie  kommen  an  der  Ohrmuschel  nur  auf  dieselbe  beschränkt,  sel- 
ten vor.  Meistens  sind  es  Gesichtsmäler  von  grösserer  Ausdehnung, 


1)  Obser.  prat.  rec.  Par.  1845.  Obs.  3.  4.  5. 
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welche  auch  noch  einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  der  Ohr- 
muschel betreffen.  Ein  geschwulstförmiges  Angiom  an  der  Vorderohr- 
gegend mit  Betheiligung  der  Ohrmuschel  habe  ich  im  vorigen  Jahre 
bei  einem  5 Monate  alten  Knäbchen  exstirpirt. 

Die  Geschwulst  nahm,  wie  gesagt,  die  Vorderohrgegend  ein,  war  diffus , von 
rundlicher  Form,  hatte  einen  starken  Zoll  im  Durchmesser,  grenzte  dicht  an  den 
äussern  Gehörgang,  befand  sich  theil  weise  noch  im  angrenzenden  Theil  des  Ohr- 
läppchens und  des  Tragus , und  erstreckte  sich  bis  auf  die  Parotidengegend.  Die 
bedeckende  klaut  zeigte  stellenweise  angiotelektatische  Flecken,  welche  erst  in  der 
letzten  Zeit  der  Geschwulstvergrösserung  sich  entwickelt  hatten.  Ich  umgab  die 
Geschwulst  mit  zwei  elliptischen  Schnitten , von  welchen  der  äussere  dicht  an  der 
Ohrmuschel  hingeführt  wurde  und  noch  einen  Theil  des  Ohrläppchens  und  des 
Tragus  mit  einschloss.  Die  Blutung  war  zwar  bedeutend,  konnte  jedoch  leicht  be- 
meistert  werden.  Die  Wunde  wurde  durch  Knopfnähte  geschlossen.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  Unfall. 


f)  o hrblutgeschwulst.  Othaematoma. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dieses  Hämatom,  auf  welches  zuerst 
Bird  x)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  besteht  in  einem  gewöhnlich  acut 
sich  einstellenden  Blutaustritt  an  der  vordem  Ohrfläche  zwischen  Perichon- 
clrium  und  Ohrknorpel,  wodurch  eine  mehr  oder  weniger  umfangreiche 
Geschwulst  entsteht,  in  Folge  dessen  die  Vertiefungen  und  Erhaben- 
heiten der  Ohrmuschel  in  höherem  oder  geringerem  Grade  ausgeglichen 
werden.  Meistens  nimmt  die  Geschwulst  den  obern  Theil  der  Ohr- 
muschel ein,  und  scheint  häufiger  am  linken  als  am  rechten  Ohre  oder 
an  beiden  zugleich  vorzukommen.  Anfänglich  ist  die  Geschwulst  prall 
imd  fluctuirend,  und  die  Haut  hat  eine  röthliche  oder  livide  Färbung. 

»weilen  stellt  sich  in  Folge  der  Hautspannung  Entzündung,  selbst 
Eiterung  em,  oder  es  verliert  sich  die  Geschwulst  von  selbst  wieder 
durch  Resorption  des  ergossenen  Blutes,  mitunter  geht  auch  ein  Theil 
de^O  ntaorpehzu  Grunde,  und  meistens  bleibt  auch  nach  eingetretener 
Rückbildung  eine  gewisse  Verbildung,  namentlich  Schrumpfung  und 
Linkruin, nung  der  Ohrmuschel  zurück,  ähnlich  der  Verunstaltung,  welche 

der  a,ten  1W  piastisd, 

»"‘stellnng.  Dieser  zuletzt  erwähnte  Umstand,  auf  welchen  be- 

dar  Th  1 aufmerksam  gemacht  hat,  weist  sehr  entschieden 

da  .11,1  hm,  dass  mechanische  Insulte  der  Ohrmuschel  wenigstens  Ver- 

. ssung  zm  , düng  solcher  Blutgeschwülste  sein  können.  Da  man 
dieselben  nun  aber  auch  an  Personen  findet,  deren  Ohren  keineswegs 

•>.ycltrxv,n0m;„'.''2A''genh'  ^ 1833'  S'  631'  ~ 2>  A%»'-  l 


so  intensiven  mechanischen  Beschädigungen  ausgesetzt  waren,  so  muss 
noch  ein  anderes,  namentlich  disponirendes  Moment  hier  eine  Rolle 
spielen,  und  dieses  scheint  nach  Untersuchungen  von  Thier-,  namentlich 
Schweinsohren  und  von  Menschenohren  in  einem  abnormen  Zustand  der 
Ohrknorpel,  und  zwar  in  einer  Art  partieller  Erweichung  (C/iomlromit- 
laciej  und  nechondromatöser  Wucherung,  die  oft  sehr  gefässreich  ist, 
zu  bestehen.  L.  Meyer  x)  constatirte,  dass  die  in  Friedrichsberg  beob- 
achteten Othämatome  sämmtlich  bei  Individuen  entstanden,  an  denen 
vorgängig  Geschwülste  am  Ohr  aufgefunden  wurden.  Ferner  ergaben 
Zusammenstellungen  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen,  dass  dasOthä- 
matom  viel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vorkommt,  dass  es  bei 
Kindern  sehr  selten  ist,  dass  bei  einseitigem  Hämatom  viel  häufiger  das 
linke  als  das  rechte  Ohr  ergriffen  ist,  und  dass  die  Krankheit  bei  Siechen 
eine  häufige  ist,  jede  lang  dauernde  Krankheit  also  zur  Entwicklung  sol- 
cher Tumoren  disponirt. 

Behandlung.  Sie  kann  nur  in  einer  entsprechenden  Antiphlogose 
bestehen,  unter  Umständen  mit  operativer  Entlassung  des  angesammel- 
ten Blutes 1  2). 

g)  Krebs  der  Ohrmuschel. 

Als  Carcinom  ist  er  selten  und  meistens  durch  Verbreitung  von 
der  Umgegend  her  dahin  gelangt.  Namentlich  wird  von  Krebsge- 
schwülsten der  Parotidengegend  der  untere  Theil  der  Auricula  öfters 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Can- 
croid,das  indessenzuweilen  selbstständig  an  der  Ohrmuschel  auttritt. 


Capitel  III. 

Verletzungen  der  Ohrmuschel. 

1.  Wunden  der  Ohrmuschel. 

Die  Ohren  sind  verschiedenartigen  Verwundungen  ausgesetzt. 

1)  Schnitt-  und  Hi e b wund  en  haben  entweder  nur  die  Haut 
getrennt,  oder  zugleich  den  Ohrknorpel,  und  im  letzten  Fall  entweder 
nur  eine  Spaltung  bewirkt,  oder  einen  Ohrtheil , selbst  das  ganze  Ohr 
abgetrennt.  Penetrirende  Wunden  erheischen  die  Knopfnaht,  wobei 
nicht  blos  die  Haut,  sondern  zugleich  der  Knorpel  mitgefasst  wird.  Die 


1)  Th.  Simon,  Borlin.  klin.  Wochenschr.  II.  1865.  Nr.  47.  S.  466.  — 2)  Eine 
Zusammenstellung  dor  neueren  Beobachtungen  von  Stahl,  Gudden,  Jung, 
Leubuschex,  Franz,  Dumesnil,  Foville,  Joiro,  Marcd,  Motet  und 

Hofmann  hat  Flinger  in  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  117.  1863.  Nr.  1.  S.  77  ge- 
geben. 
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seit  Pard  bis  in  die  neuere  Zeit  bestandene  Furcht  vor  einer  Verletzung 
des  Ohrknorpels  ist  unbegründet.  Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  pe- 
netrirende  Wunden  der  Ohrknorpel  auf  diese  Art  geheftet,  ohne  auch 
nur  einmal  einen  Nachtheil  davon  gesehen  zu  haben.  Ist  ein  Theil  der 
Ohrmuschel  oder  diese  fast  ganz  abgehauen,  so  muss  die  Wiederanhei- 
lung  versucht  werden,  wenn  der  betreffende  Theil  noch  die  hiezu  ge- 
eignete Beschaffenheit  hat.  Durch  mehrere  Fälle  ist  die  Möglichkeit 
solcher  Anheilung  erwiesen  *).  Erstreckt  sich  die  Wunde  bis  in  den 
Gehörgang,  so  ist  einer  Verengung  dieses  vorzubeugen  durch  Ausfül- 
lung desselben  mit  Charpie  oder  einem  andern  geeigneten  Gegenstände. 

2)  Einfache  Stichwunden  sind  ohne  weitere  Bedeutung.  Be- 
kannt sind  die  zahlreichen  Perforationen  des  Ohrläppchens  zum  Ein- 
legen von  Ohrbehängen. 

3)  G erissene  und  gequetschte  Wunden  lassen  nicht  immereine 
exacte  Vereinigung  zu  und  hinterlassen  daher  öfter  mehr  oder  weniger 
Missstaltung  des  Ohres.  Jedenfalls  ist  stets  auf  möglichste  Erhaltung 
der  Form  des  Ohres  zu  achten  und  einer  Verengung  des  Gehörganges 
vorzubeugen. 

4)  Quetschungen  und  Zerr u ngen  können  unter  Um- 
ständen zur  Bildung  eines  Hämatoms  oder  zu  hyperämisch-entzünd- 
liclier  Schwellung  und  weiterhin  zu  Verunstaltung  des  Ohrs  fuhren. 


2.  Frakturen  der  Ohrmuschel. 

Brüche  des  Ohrknorpels  gehören  seiner  Elasticität  wegen  zu  den 
Seltenheiten.  Abnorme  Festigkeit  und  Unbiegsamkeit  des  Knorpels 
kann  dessen  Brechung  begünstigen,  wie  in  einem  von  Meniöre2) 
mitgeth eilten  Falle,  einen  38jährigen  Mann  betreffend,  dessen  Ohrknorpel 
hart  und  unbiegsam  gewesen  sein  soll.  NachLöffler  3)  soll  bei  einem 
Knaben  durch  Aufheben  desselben  an  den  Ohren  ein  Bruch  entstanden 
sein,  und  Stark  berichtet  von  einer  Fraktur  in  Folge  Application  der 
Geburtszange.  In  Löfflers  Fall  war  die  Ohrmuschel  sehr  beweglich 
und  schwoll  nachher  stark  an.  Zur  Betention  des  eingerichteten  Bruches 
wird  sich  die  Anwendung  des  Collodiums  besonders  eignen. 


Capitel  IV. 

Spaltung  der  Ohrmuschel. 

Ueberhautete  Spaltungen  der  Ohrmuschel  sind  meistens  trauma- 
tischen Ursprungs  und  können  das  Ohrläppchen  oder  den  Ohrknorpel 


_ O S.  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  I.  § 809  und  II.  § 587. 
p.  530.  — 3)  Stark’s  neues  Archiv,  I.  1800.  4. 


2)  Gaz.  mdd.  de  Par*  1841. 
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betreffeil.  — Spaltungen  des  Ohrläppchens  werden  am  häufigsten  durch 
Ausreissen  von  Ohrgehängen  hervorgebracht.  Die  Verunstaltung  kann 
nicht  unbedeutend  sein  bei  einem  grösseren  Ohrläppchen,  wenn  die 
Durchstechung  desselben  seiner  Zeit  hoch  gemacht  worden  war,  so  dass 
man  sich  veranlasst  finden  kann,  die  Narbenränder  wieder  anzufrischen 
und  die  Wunde  durch  feine  Knopfnähte  zu  vereinigen.  Nach  Dieffen- 
bach  x)  soll  sein  Vetter  J.  Dieffenbah  diese  Operation  bei  den  Neu- 
seeländerinnen, welche  schwere  Gegenstände  in  die  Ohrringe  hängen, 
wodurch  das  Läppchen  leicht  zerrissen  wird,  sehr  häufig  gemacht  haben. 
— Spaltungen  des  Ohrknorpels  bleiben  mitunter  nach  Schnitt-,  Hieb- 
oder Risswunden  zurück.  Bei  reinen  Spaltungen  frischt  man  lediglich 
die  Narbenränder,  nachdem  die  Vertiefungen  und  Erhabenheiten  der 
Muschel  durch  Anspannung  derselben  möglichst  ausgeglichen  worden 
sind,  mit  einer  Scheere  an,  und  vereinigt  die  Wunde  durch  Knopfuähte. 
Bei  unebenen  Spalträndern  sind  diese  zugleich  zu  verebnen.  Ich  er- 
wähne hier  noch  eines  besonderenBildungsfehlers,  den  ich  bei  einem 
einige  30  Jahr  alten  Frauenzimmer  beobachtete  und  der  als  eine  Art 
congenitaler  Einstülpung  der  Haut  angesehen  werden  kann. 

Es  zeigte  sich  nämlich  am  linken  Ohr  etwas  vor  dem  Tragus  eine  feine  Haut- 
öffnung, durch  welche  eine  feinere  Stricknadel  in  schräger  Richtung,  etwa  eine  Linie 
weit  nach  aufwärts  eingeführt  werden  konnte.  Die  Entstellung  dunch  diese  kleine 
Oeffnung  erschien  zwar  unbedeutend,  allein  dieselbe  war  öfters  mit  einem  sehr  lästi- 
gen Jucken  und  Beissen  verbunden,  so  dass  die  Dame  davon  befreit  zu  werden  wünschte. 
Ich  spaltete  die  Oeffnung  und  fand,  dass  dieselbe  wieder  in  einen  andern  nach  einer 
andern  Richtung  verlaufenden  Gang  führte,  und  dieser  abermals  in  einen  Gang,  wel- 
cher nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  hin  blind  endigte,  so  dass  die  äussere  Oeff- 
nung in  ein  ganzes  System  von  kurzen,  innerhalb  der  Cutis  verlaufenden  Gängen  führte. 
Sämmtliche  Gänge  wurden  nacheinander  in  Zwischenräumen  von  mir  gespalten , flach 
geätzt  und  dadurch  volltändig  beseitigt. 

Capitel  V. 

Synechie  der  Ohrmuschel. 

Die  häufigste  Art  von  Verwachsung  der  Ohrmuschel  ist  diejenige 
ihrer  hintern  Fläche  mit  der  Schädelfläche,  ein  Zustand,  welcher  so- 
wohl angeboren  als  erworben  vorkommt.  Die  häufigsten  Veranlas- 
sungen erworbener  Synechie  sind  Verbrennungen  oder  chronische,  ex- 
anthematisclie  Entzündungen  der  Hinterohrgegend,  wenn  während  der 
Zeit  der  Cicatrisation  durch  unzweckmässigen  Verband  das  Ohr  au  die 
Schädelfläche  angedrückt  erhalten  wird.  Die  Verwachsung  kann  durch 
eine  kurze,  straffe  oder  durch  eine  häutige,  ausdehnsaine  Zwischenmasse 


1)  Operat.  Chir.  I.  1844.  8.  395. 
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vermittelt  sein.  Die  Ohrmuschel  wird  dadurch  verflacht,  dem  Schädel 
näher  gestellt  und  unbeweglicher,  was  ihre  Reflexions-  und  Fortpflan- 
zungsfahigkeit  der  Schallwellen  beeinträchtigt  und  zugleich  entstellt. 
In  einzelnen  Fällen  ist  die  Synechienur  auf  den  obern  Muschelrand  oder 
auf  das  Ohrläppchen  beschränkt.  Von  Verwachsung  einzelner  Ohr- 
theile untereinander,  habe  ich  diejenige  des  Tragus  und  Antitragus  ge- 
sehen, mit  gleichzeitiger  Verwachsung  des  äussern  Gehörganges  in  F olge 
heftiger  Entzündung  dieses  Ganges  und  der  Paukenhöhle,  wobei  Kno- 
chentheile  abgiengen.  — Einer  drohenden  Verwachsung  beugt  man  durch 
Zwischenlegen  eines  Fremdkörpers  und  Aetzung  mit  Höllenstein  vor. 
Bestehende  Verwachsungen  müssen  womöglich  so  getrennt  werden, 
um  Wiederverwachsung  zu  verhüten,  dass  eine  Wundfläche  mit  Haut 
bedeckt  werden  kann. 


Capitel  VI. 

Verkrümmungen  der  Ohrmuschel. 

Wir  machen  auf  folgende  Stellungs-  und  Form  Veränderungen  auf 
merksam. 

1)  Abstehen  der  Ohrmuschel.  Wenn  letztere  unter  einem  Win- 
kel von  mehr  als  45 0 vom  Kopfe  steht,  so  ist  das  Ohr  als  zu  weit  abstehend 
zu  betrachten,  welcher  Zustand  zwar  das  Gehör  nicht  beeinträchtigt,  aber; 
besonders  wenn  die  Ohren  zugleich  gross  sind,  entstellt.  Dieser  Fehler 
kann  angeboren  und  durch  Tragen  von  Kopfbedeckungen,  welche  das 
Ohr  nach  vorwärts  drängen,  durch  öfteres  Ab-  und  Vorziehen  der  Ohren, 
durch  Geschwülste,  die  an  der  Hinterohrgegend  sitzen  u.  s.  w.  acquirirt 
sem.  — Besteht  diese  Deformität  für  sich  allein,  so  kann  derselben  da- 
durch, dass  man  während  längerer  Zeit  das  Ohr  durch  einen  Verband 
oder  durch  ein  hinter  der  Ohrmuschel  angebrachtes  Klebemittel,  dem 
Kopf  angedrückt  oder  angeklebt  erhält,  abgeholfen  werden.  Ist  die 
Ohrmuschel  durch  Geschwülste  vorgedrängt,  so  sind  diese  natürlich  vor- 
erst zu  entfernen  u.  s.  w. 

2)  Anliegender  Ohrmuschel.  Beträgt  der  Anheftungswinkel  des 
Ohres  weniger  als  15®,  so  ist  jener  für  die  Functionen  des  letzteren  zu 
klein  und  die  Hörfähigkeit,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  vermindert. 
Doch  hegt  der  Grund  hievon  nicht  blos  in  der  Rückwärtsstellung  der 
Ohimijsche!  sondern  auch  in  der  mit  dieser  gewöhnlich  verbundenen 

bflachung  des  Ohres  und  Zusammendrückung  des  vordem  Gehörganges 
bo  da.ss  dieser  nur  eine  von  oben  nach  unten  gehende  Spalte  bildet.  Auch 

£ » ’e  e?TS  « tnhiiUfUn8  V0"  0hreMol''“k  im  Meatus 
Anlas».  Meistens  wird  dieser  Stellungsfehler  der  Ohrmuschel  schon  in  der 
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ersten  Kindheit  erworben  durch  Tragenlassen  einer  das  Ohr  dem  Schä- 
del andrückenden  Kopfbedeckung.  In  seltenen  Fällen  ist  Synechie  der 
Ohrmuschel  Ursache  davon,  und  noch  seltener  wird  jener  Fehler  durch 
Contractur  der  M.  retrahentes  auriculae  bedingt  sein.  In  den  einfachsten 
Fällen  bringt  man  durch  einen  geeigneten  Verband  die  Ohrmuschel  für 
längere  Zeit  in  einen  grösseren  Abstandswinkel  vom  Schädel,  und  legt 
eine  Röhre  in  den  Meatus,  wenn  dieser  zusammengedrückt  sein  sollte. 
Bei  vorhandener  Synechie  ist  diese  zu  beseitigen,  und  bei  Contractur 
der  hintern  Ohrmuskeln  hat  man  die  subcutane  Durchschneidung  dieser 
Muskeln  empfohlen  1). 

3)  Verflachung  der  Ohrmuschel.  Bisweilen  sieht  man  Ohren, 
deren  Vertiefungen  und  Erhabenheiten  sehr  undeutlich,  zum  Theil  ganz 
ausgeglichen  sind.  Namentlich  ist  das  öfters  mit  der  Leiste  und 
der  Gegenleiste  und  mit  den  beiden  Schenkeln  dieser  der  Fall,  während 
die  Muschel  im  engern  Sinne  flach  erscheint.  Dabei  hat  das  Ohr  eine 
mehr  viereckige  oder  rundliche  als  ovale  Form,  ist  grösser  und  liegt 
öfters  dem  Schädel  zu  nahe.  Diese  Deformität  kann  angeboren  sein, 
wird  aber  auch  erworben  durch  Angedrückthalten  der  Ohren  an , den 
Schädel  oder  durch  gewohnheitsgemässes  Ziehen,  Zerren  und  Drücken 
an  denselben.  — Mehr  als  Beseitigung  der  veranlassenden  Ursachen  lässt 
sich  hier  nicht  thun. 

4)  Einwärtskehrung  der  Ohrklappen.  Durch  langgetragene 
Ohrenverbände,  durch  Erschlaffung  oder  Ueberfluss  der  äussern  Haut, 
durch  Narben  an  der  innern  Ohrfläche  können  Tragus  und  Antitragus 
eine  fehlerhafte  Stellung  nach  innen  gegen  den  Gehörgang  zu  erhalten, 
so  dass  sie  diesen  wie  zwei  Klappen  mehr  oder  weniger  verschliessen 
und  dadurch  die  Hörfähigkeit  vermindern.  — Die  Hilfsmittel  sind  ent- 
sprechend den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen:  Auswärtsdrücken  der 
Klappen  mittelst  hinter  dieselben  gelegte  Charpie,  Excision  eines  Stückes 
der  erschlafften  oder  überflüssigen  äussern  Haut  und  partielle  Abtra- 
gung der  Klappen  selbst. 


Capitel  VII. 

Ohrverlust,  Ohrmangel  und  Ohrbildung. 

1.  Ohrverlust  und  Ohrmangel. 

Seltener  als  an  andern  Gesichtsth eilen  kommeü  am  Ohr  erworbene 
Defecte  vor,  weil  dasselbe  einerseits  Verletzungen,  andererseits  zerstö- 

1)  Wolff,  die  Nervonkr.  d.  Ohres,  die  Taubstummheit  u.  s.  w.  Leipz.  1845. 
S.  7G  u.  27G. 
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renden  Krankheiten  (Brand,  Lupus,  Krebs  u.  s.  w.)  weniger  ausgesetzt 
ist.  Hieb-  und  Risswunden,  sowie  Verbrennungen,  führen  noch  am  häu- 
figsten zu  Ohrdefecten.  Angeborene  Ohrendefecte  sind  selten.  Am  häu- 
figsten kommt  noch  das  Fehlen  des  Ohrläppchens  oder  abnorme  Klein- 
heit desselben  vor. 

2.  Ohrbildung.  Otoplastik. 

Weil  Ohrdefecte  überhaupt  selten  sind,  und  leicht  durch  die  Haare 
verdeckt  werden  können,  kommt  man  nur  selten  in  den  Fall,  Ohrdefecte 
zu  ersetzen,  was  durch  organische  Plastik  und  durch  mechanischen  Er- 
satz geschehen  kann. 

a)  Organischer  Ersatz. 

Indicationeil.  Durch  organischen  Ersatz  können  nur  kleinere, 
namentlich  den  äussern  Umfang  des  Ohrs  betreffende  Defecte,  zumal 
das  Ohrläppchen,  weil  es  keinen  Knorpel  enthält,  mit  Erfolg  ersetzt 
werden.  Tagliagozzi l)  verrichtete  zuerst  partielle  Restaurationen 
des  Ohres,  wozu  er  das  Material  der  im  Umfange  desselben  gelege- 
nen Kopfhaut  entnahm.  Ilnn  folgte  mit  ähnlichen  Operationen Dief- 
fenbach  2). 

Technik.  1)  Partieller  Ersatz  des  äussern  Ohrumfanges. 
Dieffenbach  wandte  in  einem  Falle  folgendes  Verfahren  an. 

Ein  junger  Mann  hatte  durch  einen  Säbelhieb  den  obern  Theil  des  Ohrs  in  fast 
horizontaler  Richtung  verloren.  Die  Breite  des  Defectes  betrug  ‘/a",  die  Länge  1 */a'/. 
Er  trug  mit  der  Seheere  den  Narbenrand  strohhalmbreit  ah,  machte  parallel  mit 
dem  Wundrande  nur  etwas  tiefer  einen  2"  langen  Schnitt  durch  die  Kopfhaut  und 
von  den  Wundwinkeln  aus  zwei  Va"  lange  Seitenschnitte  nach  aufwärts,  trennte  den 
Lappen  vom  Boden  ab  und  heftete  ihn  an  den  Ohrstumpf.  Unter  dem  Lappen  wurde 
ein  schmales  geöltes  Band  durchgezogen.  Nach  3 Wochen  schnitt  er  das  Hautstück 
halbmondförmig  aus  der  Kopfhaut , so  dass  es  lj>ma,l  grösser  war,  als  der  Defect. 
Der  Erfolg  soll  günstig  gewesen  sein. 

2)  Ersatz  des  Ohrläppchens  nach  Dieffenbach.  Bei  Zer- 
störungen durch  Verbrennung,  wo  der  Rest  des  Läppchens  mit  der 
umgebenden  Haut  in  einer  gleichmässigen  Narbenfläche  zusammen- 
geflossen ist,  bildet  er  von  dem  freien  Ohrrande  aus  einen  absteigenden 
Schnitt,  dann  einen  zweiten  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  ein  1/s  brei- 
teres Hautstück  als  das  normale  Ohrläppchen  dazwischenlassend,  ver- 
einigt beide  Incisionen  unten  durch  einen  Bogenschnitt  und  trennt  den 
umschnittenen  Lappen  von  der  Grundfläche.  DieExcisionswunde  wird 
nach  unten  zugespitzt,  und  nach  einiger  Lösung  ihrer  Ränder  durch 


1)  Chir.  curtor;  L.  H.  Cap.  XX.  — 2)  Oper.  Chir.  I.  1844.  S.  396. 
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Knopf-  und  umschlungene  Nähte  geheftet.  Dadurch  wird  das  Läppchen 
ausgedrängt,  welches  sich  an  der  Grundfläche  überhäutet.  Zweckmäs- 
siger dürfte  es  sein,  das  Hautstück  doppelt  so  lang  als  das  zu  bildende 
Läppchen  auszuschneiden  und  dann  zur  Hälfte  umzuschlagen,  so  dass 
eine  Hautduplikatur  erhalten  wird. 

b)  Mechanischer  Ersatz. 

Dieser  eignet  sich  für  ganz  fehlende  Ohren.  Solche  künstliche 
Ohren  verfertigt  man  aus  Papiermasche,  Guttapercha,  Silberblech 
u.  s.  w.  Wegen  der  bessern  Schallleitung,  wenn  darauf  zu  sehen  ist,  eig- 
net sich  das  letzte  Material  besonders  für  diesen  Zweck.  Die  Befesti- 
gung gecliieht  theils  durch  ein  in  den  Gehörgang  gebrachtes  Röhrchen, 
theils  durch  um  die  Vertical-  und  Horizontalperipherie  des  Schädels 
gehende  Stahlspangen. 

B.  Aeusserer  G e h ö r g a n g. 

Anatomisches.  Der  äussere  Gehörgang  Meatus  auditorius  externus, 
vom  Grunde  der  Ohrmuschel  bis  zum  Paukenfell  sich  erstreckend,  ist  theils  knorp- 
lig, theils  knöchern.  Der  knorplige  Theil  liegt  nach  aussen  und  stellt  einen  nach 
oben  offenen  Halhcanal  dar,  welcher  durch  2 — 3 ( förmig  gekrümmte  Knorpel  ge- 
bildet wird,_wovon  der  eine  mit  der  Concha,  der  andere  mit  dem  Tragus  und  der 
dritte  mit  diesen  beiden  zusammenhängt.  Nach  oben  ist  der  Canal  durch  fibröses 
Gewebe  geschlossen,  und  auch  die  zwischen  den  Knorpeln  befindlichen  2 halbmond- 
förmigen Incisuren  sind  durch  Fasermasse  ausgefüllt.  Der  hintere  knöcherne 
Theil,  welcher  beim  Neugebornen  noch  fehlt,  befindet  sich  an  der  Basis  des  Felsen- 
beins zwischen  Proc.  mastoideus  und  zygomaticus  und  ist  mit  dem  vordem  knorp- 
lichen  Theil  fest  verwachsen.  Die  Innenfläche  des  ganzen  Gehörgangs  ist  mit 
Bein-  und  Knorpelhaut  überzogen,  worauf  eine  Fortsetzung  der  äussern  Haut  folgt, 
die  um  so  dünner  wird,  je  tiefer  sie  dringt,  und  zahlreiche  Talgdrüsen  (Ohrschmalz- 
drüsen, Gl.  ceruminosae ) , sowie  Haare  besitzt.  Am  zahlreichsten  sind  diese  Drüsen 
in  der  Mitte  des  Gehörganges.  Mit  vielen  feinen  Härchen  ist  besonders  der  Eingang 
des  Meatus  besetzt.  Die  Länge  des  Gehörganges  schwankt  zwischen  10— 14'",  wo- 
von auf  den  knöchernen  Theil  etwas  mehr  als  die  Hälfte  kommt.  W egen  der 
schiefen  Stellung  des  Paukenfells  sind  die  einzelnen  Wände  ungleich  lang.  Am  läng- 
sten ist  die  untere  Wand,  am  kürzesten  dio  obere,  dann  folgen  die  hintere  und  die 
vordere  Wand.  Die  Richtung  ist  im  Ganzen  eine  wagrechte,  von  aussen  nach 
innen  mit  geringer  Neigung  von  aussen,  hinten  und  oben  nach  innen,  vorn  und 
unten,  woboi  der  Gang  in  leichten  Krümmungen  wie  schraubenartig  gedreht,  zuerst 
nach  hinten,  dann  nach  vorn  und  etwas  aufwärts,  dann  wieder  nach  hinten  und  zu- 
letzt nach  vorn  und  zugleich  nach  unton  verläuft.  Ein  senkrechter  Transversal- 
schnitt hat  elliptische  Gestalt  mit  sonkrecht  stehendem  Längen dnrehmessfer.  Die 
Weite  des  Ganges  ist  wie  seine  Höhe  wechselnd.  Die  Höhe  beträgt  4 — 5"',  die 
Breite  2 — 3"'.  Weiter  ist  dor  Meatus  am  Eingang,  am  Anfang  des  knöchernen  Ca- 
nales  und  vor  dem  Trommelfell.  Durch  Herabziehen  dos  Unterkiefers  wird  der  Gang 
erweitert.  Die  Arterien  erhält  der  Gehörgang  durch  die  Auricxdaris  posterior  aus 
der  C'arot.  facialis  und  durch  die  Auricularis  profunda  aus  der  Maxillaris  interna. 
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Fig-  20.  li'iitersucluiiig  des  äussern  Fl'g-  21. 

Gt‘liörgiiii!>es>  Zur  Otoscopie 
muss  man  den  Kranken  mit  dem  zu  un- 
tersuchenden Ohre  dem  Lichte  gegenüber 
setzen  oder  stellen,  den  Tragus  mit  dem 
Daumen  der  einen  Hand  nach  vorn  ver- 
schieben und  mit  der  andern  Hand  die 
Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten  ziehn. 

Dadurch  wird  der  Eingang  in  den  Mea- 
tus  möglichst  geöffnet,  und  dieser  letz- 
tere in  mehr  gerade  Richtung  gebracht, 
so  dass  man  bei  gutem  Tageslicht  ziem- 
lich tief  in  den  Gehörgang,  ja  selbst  das 
Trommelfell  sehen  kann.  Noch  freier 
aber  wird  die  Einsicht,  wenn  man  in 
den  Gehörgang  ein  röhrenförmiges  mit 
rcflectirender  Innenfläche  versehenes  In- 
strument bringt,  welchem  eine  verschie- 
dene Stellung  zu  geben  ist,  je  nachdem 
man  gerade  nach  hinten  oder  mehr  nach 
der  einen  oder  andern  Seite  bin  sehen 
will.  Solche  Instrumente  nennt  man 
Ohi  spiegel  oder  Ohrtrichter.  Man  besitzt  sie  von  verschie- 
dener Beschaffenheit,  cylindrisch,  coniscli,  und  trichterförmig, 

gespalten  und  ungespalten,  mit  Handgriff  und  ohne  solchen  <).  Zu 
den  bekanntesten  Spiegeln  gehören  einerseits  der  stumpfkonischo 
nach  Itard  (Fig.  20.  Modell  Cliarriere),  andererseits  der  trichter- 
förmige nach  Kramer  (Fig.  21).  Man  führt  das  Instrument  geschlos- 
sen cm  und  öffnet  cs  im  Innern  des  Canales  zur  Erweiterung  des- 
selben. Früher  gebrauchte  man  fast  ausschliesslich  solche  Spiegel, 
m der  neuem  Zeit  sind  die  ungcspaltcnon  mehr  in  Aufnahme  gekom- 
men. Von  diesen  gibt  es  gleichfalls  verschiedene  Formen.  Wilde 
z.  B.  hat  Rohren  von  abgestumpfter  Kegelform  mit  runder  Ocflhung, 
Toynbce  solche  von  ovaler  Cylinderform  mit  trichterförmiger  Er- 
weiterung. Eine  Combination  beider  ist  der  Ohrtrichter  nach  Poli- 
tzer  (Fig.  22).  Derselbe  besteht  aus  Hartkautschuk.  Andere  lassen 
!)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lchrb.  II.  S.  284.  Anm. 

Emmert,  Lolirbuch  der  Chirurgie.  It.  12 


Fig.  19.  Aeusserer  Gehör- 
gang und  Eustach’sehe  Röhre 
von  hinten  und  innen  geöffnet, 
a)  Untere  Nasenmuschel,  b)  Mitt- 
lere Nascnmuscbel,  c)  Ostium  pha- 
ryngcuin  der  Eustacb’schen  Rülire, 
d)  Engste  Stelle  der  Eustach’schen 
Röhre,  e)  Paukenfell,  f)  Aeusserer 
Gehörgang,  g)  Carotis  cerebralis. 


Fig.  19. 
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sie  aus  Metall  anfertigen.  Man  muss  natürlich  solche  von  verschiedener  Grösse  haben, 
entsprechend  den  verschiedenen  Dimensionen  der  Gchürgängc  (s.  oben).  Diese  un- 
gespaltenen Spiegel  eignen  sich  besonders  zur  Untersuchung  des  Trommelfells,  wäh- 
rend die  gespaltenen  eine  Besichtigung  verschiedener  Wandstellen  zulassen.  Ausser- 
dem haben  crstere  noch  den  Vortheil,  dass  sic  keiner  Hand  zum  Halten  bedürfen.  Aber 
auch  trotz  des  Gebrauchs  solcher  Geräthschaften  ist  eine  genauere  Besichtigung  doch 
nicht  immer  möglich,  zumal  wenn  man  nicht  gerade  Sonnenlicht  zur  Verfügung  hat, 
und  selbst  dieses  wird  durch  den  Kopf  des  zu  Untersuchenden  leicht  abgehalten,  daher 
bedient  man  sich  zweckmässig  für  alle  genaueren  Untersuchungen  eines  II ohl sp i e- 
gels.  Am  besten  sind  Glasspiegel  in  der  Mitte  mit  einer  Ocffnung  versehen  oder  we- 
nigstens hier  nicht  belegt  von  5 — 6"  Brennweite  und  23//, — 3"  Durchmesser  *).  Eine 
Beleuchtung  durch  künstliches  Licht  ist  für  gewöhnlich  entbehrlich. 

Capitel  I. 

Entzündung-  des  äussern  Geliörganges. 

Entstellung.  Entzündungen  des  äussern  Gehörganges  kommen 
bei  Kindern  viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen  vor,  so  dass  hier  eine 
Altersdisposition  angenommen  werden  muss.  Die  häufigste  Veranlas- 
sung ist  Erkältung  und  Einwirkung  starker  Luftströmungen.  Nächst- 
dem  tritt  diese  Entzündung  nicht  selten  im  Verlaufe  gewisser  exanthe- 
matischer  Hautentzündungen  (Scharlach,  Masern)  auf,  und  zwar  mitunter 
in  heftigster  Weise.  Ferner  sind  auch  mechanische  und  chemische  Rei- 
zungen des  Ganges  durch  eingedrungene  Fremdkörper,  Ansammlung 
von  Ohrenschmalz,  Einführung  von  Instrumenten  u.  s.  w.,  zuweilen  Ver- 
anlassung solcher  Entzündungen.  Endlich  können  auch  tiefere  Ent- 
zündungen des  Gehörorgans  wenigstens  auf  den  hintern  Theil  des  Ge- 
hörganges sich  verbreiten.  Nach  dieser  Verschiedenheit  der  ätiologi- 
schen Verhältnisse  zeigt  denn  auch  die  Entzündung  nicht  blos  ver- 
schiedene Grade  der  Heftigkeit  und  Ausbreitung,  und  nimmt  die- 
selbe bald  den  ganzen  oder  mehr  nur  den  vordem  oder  hintern  Theil 
des  Meatus  ein,  sondern  hat  auch  bald  nur  oberflächlichen  bald  tieferen 
Sitz,  und  tritt  entweder  als  selbstständiges  auf  den  Gehörgang  beschränk- 
tes Leiden  auf,  oder  ist  nur  Theilerscheinung  eines  tieferen  Ohrleidens. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  oberflächliche  r Hautentzündung 
empfindet  der  Kranke  einen  mehr  oder  weniger  intensiven,  juckenden, 
brennenden,  stechenden  oder  reissenden  Schmerz  im  Gehörgang  und  sei- 
ner nächstenUmgebung,  womit  bisweilensub  jective  Gehörsempfindungen 
verbunden  sind.  Die  Hautröthung  ist  mehr  oder  weniger  lebhaft,  die  An- 
schwellung meistens  gering.  Bei  tieferer  Entzündung  sind  die  Schmer 
zen  heftiger,  mitunter  sehr  bedeutend,  verbreiten  sich  gegen  den  Radien, 
den  Ober-  und  Unterkiefer,  gegen  die  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend, 


I)  v.  Trültsch,  Deutsche  Klin.  1860.  Nr,  12. 
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und  werden  durch  jede  Erschütterung  des  Kopfes,  durch  Kau-  und 
Schlingbewegungen  sowie  durch  einen  Druck  auf  den  Gehörgang  von 
aussen  her  vermehrt.  Zuweilen  sind  bei  Kindern  noch  Symptome  von 
Ifirnreizung  vorhanden.  Auch  besteht  eine  merkliche  Verengung  des 
Gehörganges  durch  Anschwellung  seiner  Auskleidung,  in  Folge  dessen 
Uebelhörigkeit  vorhanden  ist.  Mitunter  erstreckt  sich  die  entzündliche 
Schwellung  bis  über  die  Ohrmuschel,  deren  Berührung  empfindlich  ist. 
— Im  weiteren  Verlaufe  zertheilt  sich  entweder  die  Entzündung,  oder 
es  kommt  zur  Bildung1  eines  Ohrenflusses,  der  verschieden  lange  an- 
halten  kann.  In  sehr  acuten  Fällen  können  sich  auch  crupöse  Exsu- 
date bilden,  und  es  kann  zur  Verwachsung  des  Gehörganges  kommen, 
was  namentlich  nach  scarlatinösen  und  morbillösen  Entzündungen  zu- 
weilen beobachtet  wird.  Tiefere  Entzündungen  führen  nicht  selten  zu 
Abscessbildung.  Im  vordem  Theil  des  Gehörganges,  seltener  tiefer  an 
der  Grenze  des  knorpligen  und  knöchernen  Canales,  erhebt'  sich  dann 
eine  sehr  empfindliche  Entzündungsgeschwulst,  die  den  Gehörgang  bis- 
weilen vollständig  verschliesst.  Die  Umgegend  des  Gehörgangs  schwillt 
üdematös  an  und  die  Schmerzen  sind  äuserst  heftig.  Die  Menge  des 
sich  entleerenden  Eiters,  wenn  der  Abscess  aufbricht,  ist  mitunter  über 
Erwartung  bedeutend.  Auch  eine  Verdickung  der  den  Gehörgang 
auskleidenden  Haut  kann  als  Folge  der  Entzündung  Zurückbleiben. 
Steht  die  Abscessbildung  mit  einem  Knochenleiden  in  Verbindung, 
so  kann  der  Eiter  an  den  Grenzen  des  knorpligen  und  knöcher- 
nen Ganges,  oder  an  den  Santorinisehen  Spalten  zum  äussern  Umfange 
des  knorpligen  Meatus  gelangen  und  hinter,  unter,  oder  vor  dem 
Ohre  Senkungsabscesse  bilden. 

Behandlung.  Leichtere  katarrhalische  und  exanthematische  Ent- 
zündungen erheischen  nur  einen  schützenden  Verband  des  Ohres  all- 
fallig  mit  Einträufelung  eines  milden  Oeles  (Mandelöl,  Bilsenkrautöl 
u.  dgl.J.  Stellt  sich  ein  Ohrenfluss  ein,  so  begünstigt  man  die  Ent- 
leei  ung  der  Absonderung  durch  lauwarme  W aschungen  und  Einspri- 
tzungen von  Wasser,  Milch  oder  einer  schleimigen  Flüssigkeit.  Ge- 
gen chronisch  gewordene  Ohrenflüsse  dienen  Injektionen  von  Chamil- 
lenaufguss,  Chlorwasser  u.  s.  w.,  ferner  Einträufelungen  einer  Auf- 
lösung von  schwefelsaurem  Zink,  Kupfer,  von  Lapis  divinus , Tan- 
nin, Silbersalpcter  u.  dgl.  Phlegmonöse  Entzündungen  erfordern  eine 
strengere  Antiphlogose  durch  kalte  Fomentationen  auf  das  Ohr,  durch 
Blutegel,  welche  hinter,  vor  und  unter  das  Ohr  gesetzt  werden  je 
nachdem  sich  an  dieser  oder  jener  Stelle  eine  grössere  Empfindlich- 

■l!''l'CkC  figt'  Kommt  08  Abscessbildung,  so 
1 raan  den  Allfbruch  des  Abscesses  durch  erweichende  ICata- 
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plasmen,  welche  am  meisten  die  Schmerzen  lindern.  Zögert  der  Auf- 
bruch und  liegt  der  Abscess  zugänglich,  so  ist  gegen  die  künstliche 
Eröffnung  desselben  nichts  einzuwenden.  Senkungsabscesse  sind  so- 
bald als  thunlich  zu  eröffnen.  Besteht  Caries  und  Nekrose  des  Gehör- 
ganges,  so  kann  nicht  viel  mehr  als  eine  reinigende  Behandlung  in 
Anwendung  kommen. 


Capitel  II. 

Geschwülste  des  äussern  Gehürganges.  Ohrpolypen. 

Entstehung.  Sowohl  festere  als  weichere  Gewächse,  gemeinhin 
Polypen  genannt,  werden  im  Gehörgang  beobachtet.  Chronische  Hy- 
perämien und  Entzündungen  der  den  Meatus  auskleidenden  Schleim- 
haut sind  die  gewöhnlichen  Veranlassungen  solcher  Polypenbildung. 
Bald  ist  nur  ein  Polyp  vorhanden,  bald  sind  deren  mehrere,  selbst 
viele  in  der  mannigfaltigsten  Gruppirung,  Meistens  gehen  die  Wur- 
zeln der  Polypen  von  dem  hintern  Theil  des  Gehörganges  aus,  und 
mitunter  haften  sie  auch  an  dem  Trommelfell , oder  wurzeln  in  der 
Paukenhöhle , selbst  auch  in  der  Tuba x).  Die  Grösse  dieser  Ge- 
wächse ist  sehr  wechselnd.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es  vor, 
dass  sie  aus  dem  Meatus  hervortreten , und  in  der  Concha  atiris  sich 
ausbreiten.  Ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  nach  repräsentiren  sie 
verschiedene  Geschwulstarten.  Bisweilen  haben  dieselben  den  Charak- 
ter von  Condylomen 1  2). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Kleine  Polypen  werden  von  den 
Inhabern  oft  gar  nicht  beachtet.  Grössere  Gewächse  bedingen  durch 
Obturation  des  Gehörganges  und  durch  Druck  auf  die  Wandungen 
desselben  mehr  weniger  Uebelhörigkeit  bis  zu  gänzlicher  Taubheit, 
Ohrensausen,  und  ein  Gefühl  von  Völle  und  Schwere  im  Ohr.  Bei 
weichen  Polypen,  sogenannten  Schleimpolypen,  zeigen  diese  Zufalle 
öfters  einen  Wechsel  nach  den  Witterungsveränderungen , indem  bei 
feuchter  Luft  die  Polypen  schwellen,  bei  trockener  Witterung  ztisam- 
menfallen.  Auch  sind  diese  Polypen  mitunter  einer  Berstung  unter- 
worfen durch  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  oder  durch  äussern 
Druck.  Bei  den  meisten  Polypen  besteht  chronische  Entzündung  des 
Gehörganges  mit  mehr  oder  weniger  Ohrenfluss. 

Diagnose.  Dass  ein  polypöses  Gewächs  vorhanden,  ist  meistens 
leicht  festzustellen  durch  Besichtigung  des  Gehörganges  ohne  oder  mit 


1)  V oltolini,  Archiv  f.  pathol.  Annt.  XXXI.  S.  220.  - 2)  Noumann,  Patlio- 

log.  u.  Therapie  d.  Krankhoiten  der  Sinnes  Werkzeuge.  Berl.  1834.  S.  223. 
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Anwendung  des  Ohrspiegels.  Schwieriger  dagegen  ist  die  Bestimmung 
der  Anheftungsstelle  des  Polypen  und  zuweilen  vor  Wegnahme  des 
Polypenkörpers  gar  nicht  möglich.  Zu  Verwechslungen  könnten  wu- 
chernde Granulationen  Anlass  geben,  die  als  Folge  cariöser,  nekroti- 
scher Zustände  zuweilen  im  Gehörgang  Vorkommen.  Indessen  wer- 
den in  solchem  Falle  noch  andere  Zufälle  vorhergegangen  und  vor- 
handen sein,  welche  auf  das  bestehende  Knochenleiden  hinweisen. 
Dann  muss  man  auch  noch  daran  denken,  dass  Krebsgeschwülste  von 
der  Schädelhöhle  oder  von  der  Umgebung  des  Gehörganges  aus  in 
diesen  sich  eindrängen , und  wie  Polypen  hervorwuchern  können  '). 

Behandlung.  Um  das  Wachsthum  klei-  Fis- 2i- 
nerer  polypöser  Excrescenzen  zu  beschrän- 
ken, auf  ihre  Rückbildung  zu  wirken  und 
der  begleitenden  chronischen  Entzündung  zu 
begegnen,  hat  man  verschiedene  zusammen- 
ziehende, schrumpfende  und  reizende  Mittel 
empfohlen,  als  schwefelsaures  Zink,  Kupfer, 

Alaun,  essigsaures  Blei,  salzsaure  Eisenoxydul- 
tinctur,  Opiumtinctur , Jodtinctur  u.  s.  w. 

Zur  Zerstörung  kleinerer  Gewächse  eignet 
sich  am  besten  der  Höllenstein,  den  man  mit- 
tels eines  winklich  gebogenen  Trägers  (Fig. 

23)  anwendet. 

Rücksichtlich  der  operativen  Entfer- 
nung  dieser  Polypen  ist  Folgendes  hervor- 
zuheben. Kann  die  Basis  des  Gewächses  er- 
reicht werden,  so  verdient  im  Allgemeinen  dieExcision 
nut  einer  über’s  Blatt  oder  knieförmig  gebogenen  Scheere 
den  Vorzug.  Um  zu  jener  zu  gelangen,  zieht  man  das 
mit  einer  Hakcnpincette  gefasste  Gewächs  nach  der  sei- 
ner Anheftungsstelle  entgegengesetzten  Seite  der  Gehör- 
gangwand. 

Das  A b d r eh e n und  Ausre’ssen  mit  einer  Polypenzange  eignet 
sich  hauptsächlich  für  Schleimpolypen  und  für  feste  dann,  wenn  sie 
einen  dünnen  Fuss  haben.  Dass  übrigens  dieses  Verfahren  bei  gefäss 
reichen  Polypen  nicht  immer  vor  Blutung  schützt,  beweist  ein  Fall 
von  Buch anan,  wo  nach  der  Ausreissung  3 Unzen  Blut  aus  dem 
Gehörgang  verloren  gingen.  Als  Zange  ist  eine  zerlegbare  und  hin- 
ten zweimal  rechtwinklig  gebogene  von  Dupuytren  (Fig.  24) 

s.  ssU-wirJ/Ua-' "TU'  t"ns“t'  XV-  Frorio1’'  Nofc  ™ N. 

ishai  t,  Ldinb.  med.  and  surg.  Journ.  VII.  u.  XVIII.  p.  393. 
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empfehlen.  Für  das  Abbinden  gibt  grosser  Gefässreichthum  des 
Gewächses  eine  Indication.  Die  liiefür  erfundenen  sehr  zahlreichen 
Instrumente  sind. darauf  berechnet,  entweder  die  schon  vorher  gebil- 
dete Schlinge  über  den  Polypen  an  dessen  Fuss  zu  schieben , oder  die 
Schlinge  erst  innerhalb  des  Meatus  um  den  Polypenfuss  zu  bilden  1J. 
Ausserdem  seien  noch  erwähnt  das  Abdrücken  der  Polypenbasis 
mittels  eines  mit  scharfen  Rändern  versehenen  Ohrlöffels  und  das 
Zerquetschen  des  Gewächses  mit  einer  Zange. 

Capitel  III. 

Verengung  und  Verschliessung  des  änssern  Gehörganges. 

1.  Verengung  des  Gehörganges. 

Entstehung  und  Folgen.  Eine  Verengung  des  äussern  Gehör- 
ganges kann  begründet  sein:  — in  einer  durch  vorausgegangene  Ent- 
zündung und  Gewebswucherung  bedingten  Verdickung  der  Gangaus- 
kleidungen, die  oft  nur  eine  Wand  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung betrifft,  oder  in  Gestalt  eines  Halbringes,  eines  ganzen  Rin- 
ges besteht,  und  häufiger  in  der  vordem  als  hintern  Ganghälfte 
getroffen  wird  , — in  Exostosen  oder  gleichmässiger  Verdickung 
der  knöchernen  Gehörgangwände 2),  — in  der  Gegenwart  von 
Geschwülsten  und  fungösen  Excrescenzen,  wovon  erstere  gewöhnlich 
die  vordere , letztere  die  hintere  Gehörganghälfte  einnehmen , — in 
Compression  des  knorpligen  Gehörganges  durch  ausserhalb  desselben 
liegende  Geschwülste,  oder  durch  die  Gelenksfortsätze  des  Unter kie- 
fers,  wenn  diese  bei  Mangel  der  Backzähne  zu  weit  nach  hinten  tre- 
ten, — in  Vorstehen  der  hintern  knorpligen  Gangwandung  durch 
flaches  Anliegen  der  Ohrmuschel  an  der  Schädelfläche , von  welchem 
Zustande  schon  oben  die  Rede  war.  — Endlich  kaxm  die  Stenose  des 
Meatus  auch  angeboren  sein,  in  welchem  Falle  sie  diesen  meistens  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  betrifft.  — Die  F olgen  höherer  Grade 
von  Gehörgangverengung  sind  mehr  oder  weniger  Schwerhörigkeit 
und  mitunter  auch  Hören  gewisser  Nebengeräusche  oder  eines  Wie- 
derholens  der  Töne. 

Behandlung.  Natürlich  müssen  zunächst  die  zu  Grund  liegen- 
den ätiologischen  Momente  berücksichtiget  werden , nach  deren  ver- 
schiedener Natur  bald  eine  vollständige  Beseitigung  des  Uebels,  bald 
nur  eine  palliative  Hilfe  möglich  ist.  — Sind  die  Auskleidungen  des 
Gehörganges  verdickt , so  kann  man  zur  Erweiterung  desselben  einen 


1)  S.  2.  Aufl.  dieses  Lebrb.  II.  S.  352.  — 2)  Toynbee,  Prov.  Journ.  1849.  20. 
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excentrischen  Druck  versuchen  durch  Einlegen  aufquellender  Gegen- 
stände, z.  B.  des  Pressschwamms,  dicker  Darmsaiten,  der  Laminaria 
u.  dgl.  Buchanan1)  empfiehlt  kleine  Bougies  von  Kautschuk,  die 
mit  etwas  Wasser  befeuchtet  werden.  Ringförmige  schwielige  Ver- 
engungen können  auch  vorher  eingeschnitten  werden , um  die  Wan- 
dungen ausdehnsamer  zu  machen.  Nach  gelungener  Erweiterung  lässt 
man  noch  längere  Zeit  ein  kleines  Röhrchen  im  Gehörgang  tragen, 
wozu  sich  das  von  Lincke  a)  angegebene  (Fig.  25)  eignet.  — 
Sind  neoplastische  Bildungen  im  Gehörgang  Ursache  der 
Verengung,  so  sucht  man  diese  auf  geeignete  Weise  zu  be- 
seitigen. Gegen  Knochenverdickung  empfiehlt  Toynbee 
Jodbepinselungen  hinter  den  Ohren  und  unmittelbar  auf  die 
Geschwulst.  — Geschwülste , welche  ausserhalb  des  Meatus 
liegen  und  den  knorpligen  Th  eil  desselben  comprimiren, 
sucht  man  gleichfalls  zu  entfernen.  — Der  Compression  des  Ganges 
durch  die  Gelenkfortsätze  des  Unterkiefers  lässt  sich  durch  Einsetzen 
eines  künstlichen  Gebisses3),  oder  durch  Anwendung  eines  Ohrröhr- 
chens begegnen.  Larrey  4)  empfiehlt  Röhrchen  mit  einer  Muschel 
daran  aus  Kautschuk,  deren  Rand  in  die  Furchen  zwischen  Anthelix, 
Tragus  und  Antitragus  passt  (Fig.  Fig.  27. 

26).  Die  innere  Fläche  des  Appa- 
rats wird  mit  einem  fleischfarbenen 
Firniss  überzogen.  — Ist  zu  nahes 
Anliegen  der  .Ohrmuschel  an  die 
Schädelfläche  Ursache  der  Veren- 
gung, so  sucht  man  jene  durch 
einen  hinter  das  Ohr  gelegten  Ge- 
genstand in  einen  Abstand  von  25 
bis  40°  zu  bringen  und  legt  auch 
noch  zur  Mithilfe  ein  Röhrchen  in  den  Meatus.  Buchanan  5)  em- 
pfiehlt ein  halbmondförmig  ausgeschnittenes,  mit  einem  weichen  Stoffe 
überzogenes  Stück  Kork  hinter  das  Ohr  zu  bringen  und  durch  Bänder 
um  den  Kopf  zu  befestigen.  Aehnlich  ist  W e b s t er  s 6)  Vorrichtung 
(I  ig.  27),  welche  durch  ihre  halbmondförmige  Krümmung  und  Elasti- 
cität  von  selbst  hält. 


1 r P Phy8‘o1-  lllustr-  ofthe  organ  of  hearing  otc.  Lond.  1828.  p.  75.  — 2)  Handln 
' r(®hoilk-  r-  455.  — 3)  Gilliains,  Mod.  Centralzoit.  1847.  St.  32.  — 4)  Journ 
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2.  Verschliessung  des  Gekörganges. 

Entstehung.  Es  gibt  eine  angeborene  und  eine  erworbene 
Atresie.  — Die  angeborene  Atresie  beruht  bald  nur  auf  der  Gegen- 
wart einer  verscldi essenden  Membran  von  verschiedener  Dicke,  die  am 
Eingänge  des  Meatus  oder  tiefer  in  der  Gegend  der  Verbindung  des 
knorpligen  Ganges  mit  dem  knöchernen , oder  noch  tiefer  in  der  Nähe 
des  Trommelfelles,  selbst  dicht  vor  diesem  !)  sich  befindet,  bald  besteht 
eine  parenchymatöse  Verwachsung,  indem  der  Gehörgang  eine  kürzere 
oder  längere  Strecke  weit,  oder  auch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
durch  eine  fibröse  oder  knorpliche  Masse  verschlossen  ist.  Im  letzte- 
ren Falle  zeigen  sich  gewöhnlich  noch  andere  Missbildungen  des  Ge- 
hörorganes, so  dass  die  Atresie  des  Meatus  nur  eine  Theilerscheinung 
eines  ausgedehnteren  Bildungsfehlers  ist.  Nicht  hieher  gehören  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  Gehörgang  ganz  mangelt  und  das  Organ  über- 
haupt nur  unvollkommen  ausgebildet  ist.  — Erworbene  Verschlies- 
sungen  sieht  man  als  Folgen  von  Verbrennungen,  Wunden,  heftigen 
exanthematischen  Entzündungen  des  Gehörganges , und  demgemäss 
auch  von  sehr  verschiedener  anatomischer  Beschaffenheit.  Bald  zeigt  sich 
nämlich  nur  der  äussere  Theil  des  Ganges  verwachsen  und  häufig  sind 
Narben,  Synechien  und  Formveränderungen  der  Ohrmuschel  zugleich 
vorhanden.  Bald  ist  nur  der  hintere  Theil  des  Ganges  verschlossen, 
bald  aber  auch  dieser  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  obliterirt,  sei  es 
durch  mehr  unmittelbare  Adhäsion  der  Gangwandungen,  oder  durch 
eine  ausfüllende  Zwischenmasse.  Zuweilen  bestehen  an  dieser  oder 
jener  Stelle  verschliessende  Pseudomembranen.  Da  solche  Oblitera- 
tionen immer  auf  heftigen  vorausgegangenen  Entzündungen  beruhen, 
so  sind  gewöhnlich,  wenn  die  Verwachsung  nicht  blos  den  äussersten 
Theil  des  Meatus  betrifft,  wie  dies  nach  Verbrennungen  und  Wunden 
der  Ohrmuschel  Vorkommen  kann,  noch  andere  tiefere  Läsionen  des 
Gehörorganes  zugegen , so  dass  auch  hier  die  Atresie  nur  einen  Theil 
eines  ausgedehnteren  Krankheitszustandes  ausmacht. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  der  erworbenen  Atresie  von  der 
angeborenen  ergibt  sich  aus  der  Anamnese.  Schwierig  ist  zuweilen 
die  Bestimmung  der  Art  und  des  Sitzes  der  Verwachsung.  Bei  er- 
worbenen Verwachsungen  sind  die  vorausgegangenen  Krankheits-  und 
Verletzungszustände  zu  berücksichtigen,  welchen  die  Verschliessung 
des  Ganges  gefolgt  ist.  Bei  congenitalen  Atresien  kommt  unter  Meh- 
rerem  in  Betracht:  dass  bei  reiner  Verschliessung  des  Meatus  zwar 


1)  Toynbec,  Lond.  med.  Gaz.  1850.  p.  645 
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Harthörigkeit,  aber  keineswegs  gänzliche  Hörunfähigkeit,  wie  bei 
gleichzeitig  bestehender  mangelhafter  Ausbildung  des  innern  Ohrs,  vor- 
handen ist,  was  in  schwierigen  Fällen  mittels  Anwendung  der  Stimm- 
gabel erforscht  werden  kann,  ferner  dass  bei  Verschliessung  des  Mea- 
tua  durch  eine  Membran  am  Eingänge  diese  die  Beschaffenheit  der 
äussern  Haut  hat,  bei  Druck  einige  Elasticität  zeigt,  und  durch  ver- 
schiedene Stellungen  der  Ohrmuschel  in  einen  verschiedenen  Grad  von 
Spannung  versetzt  werden  kann , dass  bei  tieferer  Lage  der  verschlies- 
senden  Membran  der  Gehörgang  nicht  die  normale  Tiefe  hat  und  die 
Membran  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde  und  bei  der  Besichtigung 
mit  dem  Spiegel,  weder  die  Empfindlichkeit  des  Trommelfells,  noch  die 
eigenthiimliche  Form  und  Stellung  desselben  zeigt,  was  sich  bei  einsei- 
tiger Verschliessung  am  besten  aus  der  Vergleichung  mit  der  andern 
Seite  ergibt.  Schwierig  ist  der  Fall,  wenn  die  falsche  Membran  dicht 
vor  dem  Trommelfell  sich  befindet,  gleichsam  eine  äussere  Schicht  der- 
selben darstellend.  Eine  parenchymatöse  Verschliessung  lässt  sich  bis- 
weilen von  aussen  durchfühlen,  indem  man  den  Gehörgang  zu  compri- 
miren  sucht. 

Behandlung.  Nur  durch  eine  Operation  kann  der  verschlossene 
Ohrencanal  wieder  wegsam  gemacht  werden,  welche  sich  nach  der  Art 
der  Verwachsung  richten  und  womöglich  frühzeitig  gemacht  werden 
muss,  wenn  die  Kinder  zu  sprechen  beginnen,  weil  die  länger  dauernde 
Taubheit  fehlerhafte  Aussprache  begründet. 

Bei  me  mb  ran  ös  er  Verwachsung  kommt  hauptsächlich  deren 
Sitz  in  Betracht.  Ist  der  Eingang  des  Meatus  durch  eine  Haut  ver- 
schlossen, so  schneidet  man  diese  mit  einem  kleinen  spitzen  Messer 
kreuzweise  ein  und  trägt  die  Lappen  ab.  Auch  kann  man  zuerst  einen 
Troikarstich  machen,  durch  diesen  ein  schmales,  vorn  stumpfes  Messer 
einführen  und  damit  die  Haut  lappenförmig  einsclmeiden  oder  geradezu 
ringsum  abtragen.  Bis  zur  Vernarbung  der  Wundstellen  wird  ein 
Fremdkörper  eingelegt.  Liegt  die  falsche  Membran  dem  Trommelfell 
nahe,  so  faist  Wolff1)  jene  an  ihrem  obern  Bande  mit  einem  Häkchen, 
reisst  sie  hier  los,  führt  ein  kleines  geknöpftes  Messer  in  die  gemachte 
Oeffnung  und  trägt  damit  die  Membran  der  Peripherie  entlang  ab. 
'Leschevin*)  machte  die  Perforation  lediglich  mit  dem  Höllensteinstift. 

Bei  parenchymatöser  Verwachsung  wird  der  Erfolg  immer 
mehr  oder  weniger  zweifelhaft  sind.  Es  können  hier  verschiedene 
Operation- Verfahren  in  Anwendung  gebracht  werden.  Entweder  per- 


Lcip^Sr  1lei7^rankh-  d-  Ol«,  Taubstummheit  u.  d.  Ohrcnopcrationcn. 
P u.  S.  310,  — 2)  Prix  de  l’acad.  de  chir.  IV.  1778.  p.  92. 
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Fig.  28. 
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forirt  man  nur  mit  dem  Troikar  in  der  Richtung  des  Gehörgan- 
ges, bis  der  Widerstand  nachlässt,  oder  bis  man  zu  einer  Tiefe 
von  nicht  ganz  10 eingedrungen  ist,  indem  die  Länge  des 
Gehörganges  zwischen  10—15  Linien  beträgt.  Die  Canule 
lässt  man  liegen.  Oder  man  macht  die  Perforation  mit  einem 
Messer  und  schneidet  die  ausfüllende  Masse  theilweise  aus. 

Linckc  ')  bedient  sich  hiezu  eines  einer  haibdurchschnittenen  Schrcib- 
feder  ähnlichen  Instrumentes  mit  scharfen  Rändern  (Fig.  28),  das  an  einer 
Seite  des  Gehörumfanges  12  — 15'"  tief  (wohl  zu  viel)  eingestossen  wird,  und 
dann  ebenso  auf  der  andern  Seite,  worauf  der  umschnittene  Fleischcylinder 
an  seiner  Basis  durch  einen  scharfen  Ohrlöflel  durchgeschnitten  und  heraus- 
gehoben wird.  * 


Capitel  IV. 

Fremdkörper  im  äussern  Geliörgang. 

1.  Von  aussen  eingedrnngene  Körper. 

Entstehung.  Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  den 
äussern  Gehörgang  ist  kein  seltenes  Ereigniss.  Am  häufigsten 
geschieht  dies  dadurch , dass  beim  Zustopfen  der  Ohren  mit 
Baumwolle,  Charpie  u.  dgl.  einzelne  Partien  davon  in  die  Tiefe 
des  Ohrcanales  gelangen,  dann  nicht  mehr  licrausgenommen, 
sondern  vielmehr  durch  neues  Einlegen  obiger  Stoffe  immer 
noch  tiefer  hineingedrängt  werden  und  dann  verbleiben.  In  andern 
Fällen  wird  aus  Unvorsichtigkeit,  Spielerei,  Nachalnnnngssuckt,  beson- 
ders von  Kindern  ein  fremder  Körper,  z.  B.  eine  Erbse,  Bohne,  Perle, 
ein  Kirschkern,  Sternchen,  Milchzahn  u.  dgl.  in  das  Ohr  gebracht,  oder 
es  sind  Thiere,  namentlich  Insecten,  welche  von  selbst  in  den  Gehör- 
gang dringen,  oder  endlich,  was  indessen  zu  den  Seltenheiten  gehört, 
es  wird  von  fremder  Hand  in  verbrecherischer  Absicht  ein  schädlicher 
Körper  in  den  Meatus  gebracht,  wohin  das  Eingiessen  von  geschmolze- 
nen Metallen,  ätzenden  Säuren  u.  dgl.  gehört. 


Bezüglich  der  einschlägigen  Literatur  verweise  ich  auf  die  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  II. 


S.  636. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  hängen  ab  von  der  Beschaf- 
fenheit und  dem  Sitze  der  Fremdkörper.  — Pfropfe  von  weichen, 
keine  reizenden  Eigenschaften  besitzenden  Stoffen  haben  in  der  Regel 
nur  den  Nachtheil,  dass  sic  den  Gehörgang  verstopfen  und  dadurch 
einen  höheren  oder  geringeren  Grad  von  Uebelhörigkeit  begründen. 


1)  Fäbrizi,  Uoh.  d.  am  Ohr  verkommenden  Opcrat.  Leipz.  1842.  S.  49. 
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Selten  erregen  sie  Entzündung  und  Eiterung  im  Ohrcanal.  Man  findet 
öfters  Pfropfe,  welche  Monate,  selbst  Jahre  lang  im  Ohr  verblieben 
sind.  Dasselbe  gilt  von  kleinen,  festen,  nicht  aufquellenden  Körpern 
mit  glatter  Oberfläche,  von  welchen  man  eine  Menge  von  Beispielen 
kennt,  dass  sie  Jahre  lang,  ohne  besondere  Zufälle  zu  erregen,  im  Mea- 
tus  verweilten.  Solche  Körper  finden  sich  gewöhnlich  an  den  wei- 
teren Stellen  des  Ohrcanales,  am  Eingänge,  oder  an  der  Uebergangs- 
stelle  des  knorpligen  Ganges  in  den  knöchernen,  oder  noch  tiefer 
dicht  vor  dem  Trommelfell.  — Grössere  Körper,  welche  mit  eini- 
ger Gewalt  in  den  Meatus  gelangen,  oder  in  demselben  aufquellen, 
wirken  durch  ihren  Druck  reizend  , und  erregen  bisweilen  heftige 
Entzündung  und  Nervenzufälle.  — Gegenstände  mit  unebener  Ober- 
fläche, oder  welche  sich  bewegen  wie  Aehrengrannen,  Holzsplitter, 
Insekten  u.  dgl.,  wirken  besonders  reizend.  Auch  können  spitzige 
Gegenstände  tiefer  dringen,  und  in  die  Paukenhöhle,  ja  selbst  bis 
in  die  Schnecke  gelangen. 

Y illaret1)  erzählt  den  Fall,  wo  eine  Grasähse  durch  den  Gehörgang  in  die  Pau- 
kenhöhle und  in  die  Schnecke  gerathen  war,  eine  chronische  Entzündung  erregte  und 
den  Tod  des  Kranken  herbeiführte. 


Eingiessungen  von  geschmolzenen  Metallen  oder  von  ätzen- 
den Säuren  haben  die  heftigsten  Entzündungszufälle  mit  Verbran- 
dung  der  innern  Gehörgangfläche,  meistens  auch  des  Trommelfells 
und  der  die  Paukenhöhle  auskleidenden  Membran  zur  Folge,  und 
führen  dadurch  nicht  blos  den  Verlust  des  Gehörs  und  zuweilen  auch 
Eaciallähmung  herbei,  sondern  können  durch  Weiterverbreitung  der 
Reizung,  oder  indem  Caries  und  Nekrose  des  Felsenbeins  entstehen, 
einen  tödtlichen  Ausgang  veranlassen.  Eingegossene  Säuren  schei- 
nen wegen  grösserer  Verbreitung  noch  gefährlicher  zu  wirken,  als 
geschmolzene  Metalle. 


Boys  de  Loury2)  und  A 1 1 e y "1)  haben  Fälle  von  Eingiessen  geschmol- 
zener Metalle  mitgetheilt.  In  dem  kurz  erzählten  Falle  des  ersteren  wurde 
einem  Idioten  geschmolzenes  Blei  und  Zinn  oingegossen.  Der  Fall  war  gericht- 
lich und  die  nicht  genannten  Gorichtsärzte  hatten  einige  Cadavcroxpcrimento  an- 
gestellt. ln  einem  Experimente,  wo  das  eben  flüssig  gewordene  Metall  (Zinn) 
eingegossen  wurde,  hatte  das  Metall  den  äussern  Gehörgang  ausgefüllt,  war 
auch  noch  in  die  Paukenhöhle  gedrungen,  doch  fand  sich  das  Trommelfell  gröss- 
tcnthcils  erhalten.  Dasselbe  Metall  bei  sehr  hoher  Temperatur  eingegossen , füllte 
'n  einem  zusammenhängenden  Stücke  den  Meatus,  die  Paukenhöhle,  die  Eu- 
stach  sehe  Lohre  aus,  erstreckte  sich  noch  bis  in  die  Zollen  des  Zitzenfortsatzes,  sowie 
durch  eine  kleine  Knockcnüffnung,  welche  den  innern  Ilammormuskel  durchlässt,  bis  in 


1)  Kecuoil  dos  mein,  de  mdd.  et  chir.  mil.  Li  ne  ko ’s  Samml.  H.  2.  S.  183. 

) Annal.  d’IIyg.  publ.  1847.  — 3)  Amoric.  Journ.  1852.  Apr. 


188 


Gesicht.  Ohrgegendon. 


die  Schädelhöhle.  — Einen  Fall  von  oingogosscner  Salpetersäure  erzählt  Morri- 
son ')•  Die  Folgen  waren  heftige  Schmerzen,  die  nach  einigen  Tagen  nachlicsscn, 
ferner  lösston  sich  aus  dem  Gehörgang  dicke  häutige  Stücke  ah , auch  trat  eine  sehr 
bedeutende  Blutung  ein,  sowie  Lähmung  des  rechten  Armes  und  allgemeine  Schwäche. 
Ohrmuschel  und  Umgehung  waren  exulcerirt,  aus  dem  Meatus  floss  Jauche  und  das 
Gehör  war  verloren.  An  der  rechten  Körperseite  bildete  sich  nach  und  nach  Paralysis 
agitans  aus , die  ungefähr  5 Wochen  anhielt.  Nach  6 Wochen  Tod  unter  grosser 
Schwäche.  Das  Felsenbein  war  durch  und  durch  cariös,  die  harte  Hirnhaut  dem 
Meatus  internus  gegenüber  dunkler  gefärbt  und  das  Gehirn  in  dieser  Gegend  erweicht. 

Diagnose.  Meistens  hat  die  Entdeckung  des  Fremdkörpers  keine 
Schwierigkeiten,  denn  gewöhnlich  kann  der  Kranke  das  Ereigniss 
genauer  bezeichnen  und  durch  Besichtigung  des  Ohrcanals,  ohne  oder 
mit  Spiegel , wird  man  den  Fremdkörper  sehen.  Nur  wenn  der 
Kranke  selbst  nicht  weiss,  ob,  oder  nicht  angeben  will,  dass  ein 
Fremdkörper  eingedrungen  ist,  wie  das  mit  Pfropfen  zur  Verstop- 
fung der  Ohren  oder  bei  Kindern  mitunter  aus  Furcht  geschieht, 
kann  man  im  Zweifel  sein,  ob  etwas  der  Art  sich  zugetragen  hat. 
Und  liegt  unter  solchen  Verhältnissen  der  Fremdkörper  tief,  unmit- 
telbar vor  dem  Paukenfell,  und  ist  derselbe  etwa  noch  durch  ange- 
sammeltes Ohrenschmalz  verdeckt,  oder  der  Gehörgang  verschwollen 
und  sehr  empfindlich,  so  wird  die  Diagnose  um  so  schwieriger.  Im 
letztem  Falle  sind  zuerst  die  Entzündungszufälle  zu  mässigen,  ehe 
eine  genaue  Besieh tigung  des  Ohrcanals  stattfinden  kann.  Für  Ge- 
genwart eines  Fremdkörpers  sprechen  höherer  oder  geringerer  Grad 
von  Uebelhörigkeit,  abnorme  Kürze  des  Meatus  und  die  Unmöglich- 
keit das  Paukenfell  zu  sehen.  Zu  weiterer  Aufklärung  können  vor- 
sichtig reinigende  Ausspritzungen  gemacht  werden.  Eine  Untersu- 
chung mit  Sonden  darf  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  geschehen, 
damit  der  allfällig  vorhandene  Körper  nicht  noch  tiefer  in  den  Ge- 
hörgang gebracht  wird. 

Sabatier 1  2)  berichtet  von  einem  Fall,  wo  eine  Papierkugel  beim  Untersuchen 
tiefer  in  den  Gehörgang,  und  wahrscheinlich  mit  Verletzung  des  Trommelfells  bis  in 
die  Trommelhöhle  gestossen  wurde,  und  man  glaubte  es  sei  kein  Fremdkörper  vorhan- 
den. Nach  einigen  Monaten  trat  ein  bösartiges  Fieber  (wahrscheinlich  Pyämie)  mit 
heftigen  Kopfschmerzen  ein  und  am  17.  Tage  der  Tod.  Man  fand  die  harte  Hirnhaut 
mit  dem  Felsenbein  verwachsen , hier  auch  einen  kleinen  Abscess , welcher  durch  eine 
üeffnung  im  Schläfbein  mit  der  Trommelhöhle  communicirtc,  und  in  dieser  die  Papier- 
kugel mit  Eiter  umgeben. 

Behandlung.  Sie  besteht  in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers 
und  in  der  Beseitigung  der  durch  denselben  bedingten  abnormen  Zu- 
stände. Ersteres  kann  häufig  sofort  geschehen , im  P alle  jedoch  be- 


1)  Dublin  Journ.  of  mod.  sc.  IX.  1836.  Nr.  25.  March.  2)  Lelirb.  f.  prakt. 

Wundärzte.  III.  1799.  S.  417. 
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reits  Entzündung  und  Verschwelten  des  Geliörgangs  eingetreten  wä- 
ren, müssten  diese  Complicationen  zuerst  durch  eine  antiphlogistische 
Behandlung  beseitigt  oder  wenigstens  vermindert  werden. 

Zur  Entfernung  der  Fremdkörper  sind  je  nach  ihrer  Beschaffen- 
heit und  Lage  verschiedene  Hilfsmittel  in  Anwendung  zu  bringen, 
und  die  Casuistik  lehrt,  dass  schon  auf  die  mannigfaltigsten  Weisen 
derartige  Fremdkörper  entfernt  worden  sind. 

Handelt  es  sich  um  Beseitigung  von  Massen  vertrockneten 
Ohrenschmalzes,  denen  mehr  oder  weniger  Baumwollenfasern  beige- 
mengt sind,  so  ist  es  meistens  zweckmässig,  einige 
Tage  vorher  erweichende  Einträufelungen  von  Man- 
delöl oder  Glycerin,  auch  Einspritzungen  von  Was- 
ser, Milch,  Seifenwasser  u.  dgl.  machen  zu  lassen, 
und  dann  den  Pfropf  mittels  eines  löffel-  oder  spa- 
telartigen Instrumentes , wie  ein  solches  der  D a- 
viel’sche  Löffel-Spatel  ist,  herauszunehmen.  Mit- 
unter können  fortgesetzte  Lijectionen  genügen.  — 
Durch  dieselben  Mittel  lassen  sich  auch  eingedrun- 
gene Insekten  beseitigen. 

Schwieriger  ist  die  Entfernung  solcher  fester 
Körper,  welche  den  Gehörgang  ganz  ausfüllen,  so 
dass  man  neben  ihnen  kaum  ein  Instrument  ein- 
bringen  kann,  und  welche  zugleich  eine  so  glatte 
Oberfläche  haben,  dass  sie  keine  Anhaltspunkte 
zum  Fassen  bieten,  wie  Kirschkerne,  Bohnen,  Glas- 
perlen u.  s.  w.,  im  Gegensätze  von  Pfropfen  aus 
Baumwolle,  Papier  und  dergleichen  weicheren  Stof- 
fen. Liegen  solche  Gegenstände  im  vordem  Theil 
des  Gehörganges,  nicht  weit  vom  Eingänge  dessel- 
ben entfernt,  so  sucht  man  dieselben  mit  hebelar- 
tigen Instrumenten,  die  an  irgend  einer  freieren 
Stelle  hinter  den  Gegenstand  gebracht  werden, 
herauszudrängen,  was  mir  zu  wiederholten  Maten 
mit  meiner  korkzieherartig  gekrümmten  Unterbin- 
dungsnadel (Fig.  29)  gelungen  ist.  Befindet  sich 
der  Gegenstand  tiefer,  so  ist  ein  derartiges  Instru- 
ment nicht  mehr  zu  appliciren.  Hier  kann  man 
versuchen,  die  Fassenden  einer  stark  federnden 
Pincette  an  die  Seiten  des  Fremdkörpers  zu  bringen. 

So  habe  ich  eine  Erbse,  welcho  bei  oinom  4jilhrigen  Kinde 
bis  zur  Uoborgangsstollo  dos  knorpligen  Gohürgangcs  in  den 
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knöchernen  eingedrungen  war  und  den  Gang  vollständig  ausfüllte,  mit  dem  ersten 
Versuch  extraliiren  können.  Ich  brachte  die  Pincette  geschlossen  bis  an  den  Fremd- 
körper, liess  die  Fassarme  dann  frei,  welche  auseinanderfedernd  den  Gehörgang  in  die- 
ser Richtung  erweiterten,  schob  sie  an  die  Seiten  der  Erbse  und  konnte  diese  fassen. 

Lincke  ')  will  sielt  in  schwierigen  Fällen  einer  zerlegbaren 
Zange  bedient  haben,  deren  Arme  einzeln  eingebracht  wurden.  Die 
Pincetten  und  Zangen,  welche  speciell  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern aus  den  Ohren  bestimmt  sind,  haben  vorn  rechtwinklig  ab- 
gebogene Fassenden.  Für  den  Fall,  dass  die  Extraction  auf  die 
angegebene  Weise  nicht  gelingen  sollte,  mache  ich  noch  auf  andere 
II ilfsmittel  aufmerksam . 

Biondi1 2 * *)  empfiehlt  ein  einem  doppelt  gewundenen  Pfropfzieher  ähnliches  Instru- 
ment. Fabriz  von  Hilden’)  bohrte  eine  Erbse  mit  einem  Bohrer  an  und  zog  sie 
damit  aus.  Brambilla*)  gibt  eine  schmale  spitze  Scheere  an  zur  Zertheilung  des 
Fremdkörpers.  Bcrmond  5)  will  mittels  eines  Blutsaugers  eine  Erbse  entfernt  haben. 
Klebender  Mittel  bedienten  sich  Blake  (i)  und  Engel  7).  Auch  durch  Erschütterung 
des  Kopfes,  schon  von  den  alten  Aerzten  empfohlen,  gelang  es  zuweilen  Fremdkörper, 
die  nicht  stark  eingepresst  waren,  zum  Austritt  zu  bringen.  Haas  a)  z.  B.  konnte  eine 
im  Gehörgang  eines  Knaben  befindliche  Perle  durch  wiederholtes  mässig  starkes  Auf- 
schlagen der  flachen  Hand  auf  die  Hinterohrgegend  bis  in  den  vordem  Theil  des  Gehör- 
gangs bringen  und  dann  durch  Injectionen  vollends  austreiben.  Dass  mitunter  heftiges 
Niesen  günstig  wirkt,  ist  bekannt. 

Für  Fremdkörper,  welche  nur  lose  im  Gehörgang  liegen,  und 
keine  scharfen  Spitzen  oder  Kanten  haben,  empfehlen  Buch  an  an, 
Mayer,  Kramer  u.  A.  Injectionen,  um  jene  gleichsam  auszuspülen. 

Deleau  !l)  machte  in  einem  Falle  bei  einem  kleinen  Kieselstein,  der  bis  in  die 
Trommelhöhle  gelangt  war , Injectionen  in  die  Eustach’sche  Röhre.  Bei  der  dritten 
Injection  wurde  der  Stein  in  die  Ohrmuschel  herausgeworfen. 

Lange  spitzige  Gegenstände,  z.  B.  Nadeln,  wird  man  am  besten 
mit  einer  Pincette  extraliiren.  Meiner  empfiehlt  dazu  die  Anwendung 
eines  Magnetes  u.  s.  w. 

Gegen  allfällig  zurückbleibende  Reizzustände  verfährt  man  nach 
allgemeinen  Regeln. 

2.  Concretionen. 

Es  ist  kein  seltenes  Vorkomnmiss,  dass  im  äussern  Gehörgang  das 
Ohrenschmalz  sich  ansammelt  und  durch  Verdunstung  zu  einer  mehr 
oder  weniger  festen,  selbst  steinartigen  Masse  vertrocknet,  die  je  nach 
dem  Grade  der  Vertrocknung  und  den  damit  verbundenen  chemischen 

1)  L.  c.  S.  385.  — 2)  Oosterr.  mcdic.  Wochenschr.  1843.  Nr.  23.  — 3)  Opera. 

Francof.  1G46.  C.  I.  Obs.  4.  p.  17.  — 4)  Instrum.  ch.  1780.  Tab.  V.  Fig.  12.  — 5)  Gaz. 

des  höp.  VIII.  1834.  Nr.  29.  — G)  Boston  Journ.  X.  N.  20.  (Schellak  in  Alkohol  ge- 

löst.) — 7)  Mod.  Centralzeit.  1851.  G3.  (Tischlerleim.)  — 8)  Die  Polypen  u.  fremden 

Körper  im  Ohr.  Linz  1848.  — 9)  Gaz.  med.  de  Par.  III.  1835.  Nr.  19.  p.  303. 
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Veränderungen,  sowie  nach  allfällig  stattgehabten  Beimengungen  von 
Epidermiszellen  oder  von  aussen  gekommenen  Stoffen  eine  dunkel- 
braune oder  hellere,  selbst  weissliche  Farbe  hat.  Zuweilen  bildet  diese 
Masse  ganze  Pfropfe,  welche  den  Meatus  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe 
ausfüllen,  oder  jene  hängt  nur  der  einen  oder  andern  Wand  an,  oder 
bildet  einen  Bing,  oder  überdeckt  nur  das  Paukenfell  u.  s.  w.  Mit- 
unter hängt  die  verhärtete  Masse  der  unterliegenden  Haut  fest  an. 
Meistens  ist  ein  höherer  oder  geringerer  Grad  von  Uebelhörigk eit  Folge 
solcher  Concretionen.  — Die  Entfernung  derselben  geschieht  auf  die 
schon  vornhin  beschriebene  Weise  mittels  eines  Spatels  oder  eines  Ohr- 
löffels, nachdem  man  zuerst  erweichende  und  lösende  Einspritzungen 
oder  Einträufelungen  gemacht  hat.  Nach  Versuchen  von  Marc 
d’Espine1)  wird  verhärtetes  Ohrenschmalz  am  besten  durch  eine  Auf- 
lösung von  Aetzkali  oder  Natron  (4  gr.),  oder  von  kohlensaurem  Kali 
(24  gr.)  in  einer  Unze  Wasser  aufgelöst.  Berzelius2)  empfiehlt 
ein  Gemenge  von  Terpentinöl  und  Baumöl. 

3.  Parasiten. 

Bei  eitrigen  Ohrflüssen,  wenn  es  an  der  gehörigen  Peinigung  fehlt, 
findet  man  zuweilen  die  in  fauligem  Eiter  überhaupt  vorkommenden 
Infusorien.  Eine  besondere  Art  von  Wurm,  der  im  Ohrenschmalz  leben 
soll,  hat  Berger3)  beschrieben.  Auch  Schimmelbildungen  (Asper- 
gillus) kommen  hier  vor  und  können  Beizzustände  veranlassen.  Als 
wirksamstes  Mittel  dagegen  fand  Wre den4)  die  chemisch  reine  Cnlcaria 
hypochlorosa  (gr.  1 — 11  auf  1 Unze  Wasser),  dann  folgen  Solutio  arseni- 
calis  Fowleri , Phenylsäure  u.  s.  w. 

C.  Ohrspeicheldrüse. 

Anatomisches.  Die  Ohrspeicheldrüse  (Parolis ) liegt  in  dem  Raume 
zwischen  äusserem  Gehörgang,  hinterem  Rande  des  Unterkieferastes , vorderem  Rande 
des  Proc.  viasloidens  und  M.  sternocleidomastoideus  (Fossa  r et  romaxillar  is).  Sie 
ist  bedeckt  von  der  Haut,  einer  Schicht  subcutanen  Bindegewebes  und  der 
l1  ascia  parotideo-masseterica,  womit  nach  unten  der  obere  Tlieil  des  M.  pla-  - % 

tyxmamyoides  zusammenhängt.  Sowohl  im  subcutanen  Bindegewebo,  als  unter 
dci  Tascie  befinden  sich  Aggregate  von  Lymphdrüsen.  Die  Parotis  selbst  ragt 
vorn  über  den  hintern  Rand  des  Unterkiefers  und  Kaumuskels,  hinten  über  den  vor- 
dem Rand  des  Proc.  mastoideus  und  des  Kopfnickers.  Nach  innen  ruht  die  Drüse 
zunächst  auf  dem  hintern  Bauch  des  M.  digastricus,  der  von  der  Incisura  mastoidea 
zum  Zungenbein  geht,  erstreckt  sich  abor  nocli  weiter  zwischen  die  M.  pteryqoülei 


1)  Archiv,  gdndr.  1852.  Avril.  — 2)  Lehrb.  d.  Thierchemie.  1831.  S.  440.  — 

Prorieps  Notiz.  XXXV.  S.  57.  — 4)  Die  Myringomykosis  Aspergillina  u.  ihre 

e<  eutiing  für  das  Gehörorgan.  Petersburg,  1868. 
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und  die  vom  Griffelfortsatz  entspringenden  Muskeln,  welche  von  aussen  nach  innen 
der  Stylohyoideus , Styloglossus  und  Slylopharynyeus  sind.  Von  Arterien  kommen  in 
Betracht:  die  Car  otis  facialis , welche  hinter  dem  hintern  Bauch  des  Digaslricus 
und  hinter  dem  Styloliyoideus  aufsteigt,  und  über  jenen  Muskeln  nur  von  der  Parolis 
bedeckt  ist,  ferner  von  ihren  Zweigen  die  Auricularis  posterior,  welche  nach 
oben  und  hinten  durch  die  Drüse  hinter  das  äussere  Ohr  geht,  und  die  Temporalis 
superficialis , welche  um  den  hintern  äussern  Umfang  des  Kiefergelenks  über  die 
hintere  Jochbogen wurzel  aufsteigt.  In  der  Parotis  verbreiten  sich  Ji.  glanduläres  ans 
der  'Temporalis  und  Auricularis  post.  Von  Yenen  geht  die  Facialis  posterior, 
die  Temporalarterie  begleitend,  durch  die  Parotis  gegen  den  Unterkieferwinkel  zur 
Facialis  communis.  Von  Nerven  verbreiten  sich  Zweige  des  Auricularis  magnus 
aus  dem  vordem  Ast  des  3.  Halsnerven  oberflächlich  auf  der  Parotis,  ferner  geht  der 
Auricularis  anterior  vom  3.  Ast  des  5 Paar  durch  den  obern  Theil  der  Parotis 
über  die  hintere  Jochbogenwurzel  zur  vordem  Ohrgegend.  Der  Facialis,  aus  dem 
I'or.  stylom.astoid.nnn  hinter  dem  Griftelfortsatz  kommend , geht  durch  die  Parotis  nach 
vor-  und  abwärts,  spaltet  sich  hinter  der  Art.  temporalis  in  einen  obern  und  untern 
Ast,  die  plexusartig  Zusammenhängen  (Plexus  p ar  otideu  s s.  ans  er  inusj.  Der 
obere  Ast  steigt  an  der  Parotis  vor  der  Temporalis  nach  aufwärts  über  den  Jochbogen, 
der  untere  am  Unterkieferaste  herab. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse.  Parotitis. 

Entstellung.  Da  inan  die  Parotitis  unter  verschiedenen  Verhält- 
nissen auftreten  sieht,  ist  man  auch  genöthigt , verschiedene  \ er- 
anlassungen  derselben  anzunehmen  und  sind  ätiologisch  zu  unterschei- 
den: — 1)  Die  epidemische  Ohrspeicheldrüsenentzündung  QParot. 
epidemica,  polymorpfia , Mumps,  Bauernwetzel  u.  s.  w.),  weil  es  eine 
Parotide  gibt,  die  bei  einer  grossem  Zahl  von  Menschen  zugleich  auf- 
tritt,  zumal  bei  nasskalter  Witterung  im  Frühjahr  und  Herbst,  wenn 
katarrhalische,  rheumatische,  erysipelatöse,  überhaupt  exan thematische 
Krankheiten  regieren.  Meistens  werden  nur  jüngere  Individuen  be- 
fallen, und  einmal  überstandene  Krankheit  schützt  vor  ihrer  Wiederkehr 
nicht.  Ob  die  Krankheit  durch  Ansteckung  verbreitet  werden  kann, 
ist  zweifelhaft.  Die  Natur  des  schädlichen  epidemischen  Einflusses  ist 
" noch  nicht  bekannt.  Jedenfalls  scheint  durch  denselben  das  Blut  ge- 
wisse Veränderungen  zu  erleiden,  da  sehr  häufig  Versetzungen  auf  an- 
dere Organe  Vorkommen.  Uebrigens  zeigen  die  einzelnen  Epidemien 
mancherlei  Verschiedenheiten1),  die  sich  auf  die  Erscheinungen,  den 
Verlauf  u.  s.  w.  beziehen.  — 2)  In  andern  Fällen  steht  die  Parotide 
augenscheinlich  mit  entzündlichen  Affectionen  der  Mundschleimhaut  in 
Zusammenhang  und  scheint  dieselbe  aut  dem  Wege  deiA  erbr  eitung 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  II.  S.  290. 


Ohr  Speicheldrüse.  Entzündung. 


193 


des  entzündlichen  Processes  durch  den  Ausführungsgang'  der  Drüse 
entstanden  zu  sein.  So  hat  0.  Weher1)  an  sich  selbst  erfahren,  dass 
die  Parotitis  aus  einem  Erysipel  der  Mundschleimhaut  sich  entwickelte. 
Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Stomatitis  mercurialis.  — 3)  Auch 
di  recte  Reizungen  der  Drüse  durch  eingedrungene  Fremdkörper 
(Luft),  Speichelsteine,  durch  Verhaltung  des  Speichels  u.  s.  w.  können 
zur  Entzündung  führen.  — 4)  In  noch  andern  Fällen  tritt  die  Parotitis 
im  Gefolge  schwerer  Krankheiten,  als  des  Typhus,  der  Pyämie , der 
Blattern  u.  s.  w.  auf,  so-  dass  es  scheint,  es  finde  eine  Art  Infection  von 
Seiten  der  Blutmasse  durch  einen  phlogogenen  Stoff  statt.  Eine  solche 
Parotitis  nennt  man  metastatische.  Bei  diesen  Krankheiten  kommt 
aber  auch  mitunter  Parotisentzündung  durch  Verbreitung  einer  erysi- 
pelatösen  Mundaffection  auf  die  Drüse  durch  den  Stenon’schen  Gang 
vor,  welcher  Vorgang  mit  dem  obigen  identisch  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  diesen  Entzündungen  ist  zu- 
nächst die  Drüsensubstanz  selbst  afficirt 2),  und  leidet  das  interstitielle 
und  umhüllende  Bindegewebe  nur  secundär  mit.  Meistens,  zumal  bei 
der  epidemischen  Parotitis,  sind  anatomisch  nur  die  Erscheinungen 
einer  leichteren  katarrhalischen  Entzündung  vorhanden,  die  Drüsen- 
läppchen finden  sich  im  Zustande  der  Plyperämie;  die  Speichelzellen 
zeigen  trübe  Schwellung,  das  Bindegewebe  ist  serös  infiltrirt,  ödematös, 
weiterhin  entsteht  eitrige  Absonderung  von  Seiten  der  Acini  und  zellige 
Infiltration  des  umgebenden  Bindegewebes.  In  heftigeren  Fällen  er- 
scheinen die  einzelnen  Drüsenlappen  bedeutend  vergrössert,  auf  Durch- 
schnitten dunkelroth , selbst  hämorrhagisch  infiltrirt , das  einhüllende 
Bindegewebe  im  Zustande  phlegmonöser  Entzündung  QPeri  parotitis) 
und  die  ganze  Drüse  bedeutend  vergrössert.  Durch  Confluenz  eitriger 
Infiltrationsheerde  entstehen  dann  umfangreichere  Abscesse,  und  es  geht 
ein  kleinerer  oder  grösserer  Tkeil  des  Organs  zu  Grunde.  Immer  neh- 
men an  solchen  \ orgängen  auch  die  Speichelgänge  Theil,  deren  Wan- 
dungen verdickt  und  injicirt  sind,  und  deren  Lumen  mit  wuchernden 
und  zeifallenen  Epithelien  und  mit  Eiter  erfüllt  ist. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  betrifft,  so  gehen  der  epi- 
demischen Parot  itis  als  Vorboten  zuweilen  fieberhafte  Erscheinungen, 
anginöse  Zufälle,  ziehende,  spannende  Schmerzen  in  der  Unterohr-  und 
Kaumuskelgegend  u.s.w.  vorher,  oder  auch  ohne  solche  Vorboten  wird 
die  Parotidengegend  schmerzhaft  und  gegen  Druck  empfindlich,  so  dass 
Sprechen , Kauen  und  Schlingen  erschwert  sind.  Zugleich  schwillt 


1)  Die  Krankhoiten  dos  Gesichts  im  llandb.  der  allg. 
u.s.w.  HI.  Erste  Abth.  Lief.  2.  1866.  S.  374.  — 2)  Vi 
z.  Berlin.  VIII.  1858.  3. 


u.  spec.  Chir.  v. 
rchow,  Annal. 
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die  Parotis  an , unter  dem  Ohr  und  hinter  dem  Kieferaste  eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende,  bald  nur  blasse,  ödematöse,  bald  aber  auch 
leicht  geröthete  Geschwulst  bildend.  Je  mehr  der  hyperämisch -ent- 
zündliche Zustand  auf  die  Drüse  beschränkt  ist,  desto  umschriebener, 
fester  und  kleiner  erscheint  die  Geschwulst,  je  mehr  aber  das  umhül- 
lende Bindegewebe  ( Peri/tarot itis)  mitleidet,  desto  diffuser,  weicher  und 
ausgebreiteter  ist  die  Anschwellung,  welche  mitunter  am  Halse  bis  zum 
Schlüsselbein  herab,  oder  bei  gleichzeitiger  Mitleidenschaft  der  Sub- 
maxillardrüsen , was  öfters  der  Fall  ist,  bis  zum  Kinn  sicherstreckt, 
oder  mehr  nach  innen  gegen  die  Rachen-  und  Mundhöhle  sich  aus- 
breitet, in  Folge  dessen  bedeutende  anginöse  Zufälle  eintreten  können. 
Die  Entzündungsgeschwulst  tritt  bald  sehr  rasch  auf  schon  binnen 
weniger  Stunden,  bald  bedarf  es  hiezu  mehrerer  Tage.  Gewöhnlich 
steht  das  begleitende  Fieber  mit  der  Grösse  des  Entzündungszustandes 
im  Yerhältniss.  Die  Speichelabsonderung  zeigt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  keine  erheblichen  Abweichungen.  Oft  ist  nur  eine  Parotis  affi- 
cirt  und  zwar  häufiger  die  rechte  als  linke,  oder  die  andere  Drüse  folgt 
nach,  seltener  tritt  die  Entzündung  in  beiden  Drüsen  gleichzeitig  auf. 
Der  gewöhnliche  A us gang  ist  der  in  Resolution  innerhalb  6 bis  8 
Tagen,  und  es  bleibt  nur  noch  ödematöse  Anschwellung  für  einige  Zeit 
zurück.  Bei  lässigem  Verhalten  kann  sich  ein  Recidiv  einstellen.  Höchst 
selten  tritt  Eiterung  ein,  oder  bleibt  als  Nachkrankheit  hyperplastische 
Induration  und  Vergrösserung  zurück.  Dagegen  hat  diese  Entzündung 
eine  eigenthümliche  Neigung  auf  andere  Gebilde  sich  zu  versetzen, 
namentlich  auf  die  Hoden,  Eierstöcke  (zuweilen  mit  Erscheinen  der 
Menstruation),  die  äussern  weiblichen  Geschlechtstheile,  Brüste,  Schild- 
drüse, Bauchspeicheldrüse  (mit  mässigem  Erbrechen  und  Durchfall). 
Diese  Versetzung  geht  bisweilen  mehrere  Male  hin  und  her,  wobei  die 
Entzündung  der  Parotis  entweder  verschwindet,  oder,  der  häufigere 
Fall,  in  geringerem  Grade  fortbesteht.  Zuweilen  wird  die  Krankheit 
durch  Metastasen  auf  das  Gehirn  oder  die  Lungen  tödtlich. 

Der  metastatischen  Entzündung  gehen  öfters  Frostanfälle 
vorher,  worauf  bald  rasch,  bald  nur  allmählig  eine  nur  wenig  geröthete, 
kaum  empfindliche  ödematöse,  oder  imGegentheil  eine  lebhaft  geröthete, 
gespannte  und  schmerzhafte,  oder  auch  teigige  livide,  schon  Anfangs 
zum  Brande  hinneigende  Entzündungsgeschwulst,  die  indess  selten  die 
Grösse  wie  beim  Mumps  erreicht,  sich  entwickelt.  Diese  Geschwülste 
zertheilen  sich  in  den  wenigsten  Fällen,  meistens  kommt  es  zur  Eiter- 
bildung mit  mehr  oder  weniger  brandiger  Zerstörung.  Die  Eiterbildung 
tritt  gewöhnlich  an  mehreren  Stellen  zugleich  auf  in  Form  puruleuter 
Infiltration  und  multipler  Abscessbildung.  Bei  längerer  Dauer  dieses 
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Zustandes  kann  sich  der  Eiter  nach  verschiedenen  Richtungen  ver- 
breiten und  durch  fistulöse  Oeffnungen  an  der  Parotidengegend  selbst, 
oder  tiefer  unten  am  Ilals,  am  äussern  Gehörgang,  an  der  entsprechenden 
Rachenwand,  oderauch,  wenigstens  theilweise,  durch  den  Stenonian’schen 
Gang  entleeren.  Lebensgefährlich  können  derartige  Fälle  durch  Venen- 
thrombose, Pyämie,  Septicämie,  Weiterverbreitung  der  suppurativen 
Entzündung  auf  das  innere  Ohr  u.  s.  w. , werden. 

Behandlung.  In  den  leichteren  Fällen  der  epidemischen  Parotitis 
genügt  ein  dem  begleitenden  fieberhaften  Zustande  entsprechendes  diä- 
tetisches und  pharmaceutisches  Verfahren,  während  man  örtlich  durch 
leichte  Deckung  der  Ohrspeicheldrüsengegend  diese  vor  nachtheiligen 
äussern  Einwirkungen  schützt.  Bei  heftiger  Entzündung  wandte  ich  mit 
dem  besten  Erfolge  kalte  F omentationen  mit  Bleiwasser  an.  Dass  durch 
eine  warme  und  reizende  Behandlung  der  Geschwulstgegend  das  Ergrif- 
fenwerden anderer  Organe  verhütet  werden  kann,  habe  ich  nicht  gefimden, 
ich  sah  trotzdem  solche  Affectionen-.  Zurückbleibende  Schwellung  und 
Induration  der  Drüse  kann  durch  Compression,  äussern  und  innern  Jod- 
gebrauch erfolgreich  angegriffen  werden.  Bei  den  heftigeren  suppura- 
tiven Entzündungen,  welchen  Character  die  metastatischen  Parotiden  ge- 
wöhnlich haben,  sind  frühzeitige  Incisionen  nothwendig,  um  Eitersen- 
kungen und  die  weiteren  nachtheiligen  Folgen  verhaltenen,  unter  einem 
fascialen  Drucke  befindlichen  Eiters  zu  verhüten.  Des  Weiteren  ver- 
fährt man  nach  allgemeinen  Regeln. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Parotis  und  der  Parotidengegend  x). 

Pal liologisch -Anatomisches.  Die  Geschwülste  in  der  Parotis- 
gegeud  können  verschiedene  Ausgangspunkte  haben,  was  in  chirur- 
gischer Beziehung  von  Bedeutung  ist.  Bald  sitzen  dieselben  nur  ober- 
flächlich unter  der  Haut,  sind  subcutan,  wie  manche  Lymphome  und 
Lipome,  bald  liegen  sie  unter  der  Fascia  pnrolideo  - müsset evien 
und  hängen  in  diesem  h alle  mit  der  Drüse  entweder  gar  nicht  zu- 
sammen, sondern  verdrängen  diese  nach  irgend  einer  Richtung  hin, 
odei  es  ist  die  Drüse  selbst  betheiligt,  und  zwar  entweder  vorwal- 
tend die  adenoide  Substanz,  oder  das  interstitielle  Bindegewebe,  oder 
beide  zugleich. 

Zu  den  häufigsten  Geschwülsten  der  Parotis  gehören  die  Knor- 
pelgeschwülste (Chondrome),  welche  liier  theils  in  den  reinsten 

1)  Einschlägige  Literatur  s.  2.  Aufl.  (lies.  Lehrt.  II.  S.353  u.  einzelne  Fälle  S.357. 
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Formen,  tlieils  aber  auch,  und  zwar  sehr  häufig,  in  Mischformen  als  Chon- 
drofibrome, Chondromyxome, Chondroadenome  u.  s.  w.  beobachtet  werden. 

\ron  96  durch  O.  Weber  ')  zusammengestellten  genauer  beschriebenen  Speichel- 
drüsengesch wülsten  waren  Chondrome  28,  Fibromyxochondrome  20,  Carcinome  26  (so- 
genannte Markschwämme  9),  Epithelialkrebse  10,  darunter  von  Weber  selbst  unter- 
suchte 4 Scirrhen  7,  (davon  2 von  ihm  selbst  beobachtete),  Fibrome  6,  Cystome  5,  me- 
lanotische  Adenosarkome  4,  Sarcome  3,  Myxome  3. 

Diese  Geschwülste,  als  dem  Gebiete  der  Bindesubstanzen  ange- 
hörend, gehen  immer  von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  aus  und 
erscheinen  häufig  als  circumscripte  knotige  Geschwülste,  die  zuweilen 
die  Grösse  einer  Faust  überschreiten.  Sie  entwickeln  sich  meist  lang- 
sam und  beginnen  häufiger  im  jugendlichen  als  erst  im  späteren  Alter. 

Reine  Myxome,  Fibrome  und  Sarcome  sind  selten,  meistens 
finden  sie  sich  in  Combination  mit  Production  von  Knorpelgewebe. 
Bei  mit  Sarcom  combinirten  Geschwülsten  hat  Rindfleisch1 2)  sehr 
gewöhnlich  einen  radiären  Bau  gefunden,  im  Centrum  eine  derbe 
fibröse  Stelle  und  von  dieser  ausgehend,  Strahlen  von  Sarcomgewebe, 
in  welche  Partien  von  Schleim-  und  Knorpelgewebe  eingelassen  sind. 

Lipome  kommen  wohl  in  der  Umgebung  der  Parotis  als  für 
sich  bestehende  Geschwülste  mitunter  vor,  innerhalb  der  Drüse  selbst 
aber  finden  sich  gewöhnlich  nur  interstitielle  Fettanhäufungen,  zuweilen 
in  Combination  mit  Carcinomen.  Durch  solche  Fettentwicklung  kann 
die  Drüse  ein  sehr  bedeutendes  Volumen  erreichen. 

Die  Carcinome  sind  meistens  Drüsencarcinome  von  den  Epithel- 
belegen der  Drüsenaeini  ausgehend.  Selten  ist  das  m el an o tische 
Carcinom.  Ob  es  auch  einen  reinen  Bindegewe bskrebs  der  Pa- 
rotis gibt,  ist  einigennassen  zweifelhaft.  Zwar  hat  0.  Weber  s)  zwei 
Fälle  von  Carcinomen  untersucht,  in  welchen  eine  sehr  reichliche 
nesterförmige  Wucherung  der  Bindegewebszellen  vorkam,  indessen 
spielten  dieselben  doch  nur  eine  untergeordnete  Rolle  neben  den  ausser- 
ordentlich entwickelten  Schlauchbildungen,  welche  vom  Drüsengewebe 
ausgingen.  Das  Cancroid  ist  bis  jetzt  nur  als  von  aussen,  von  der 
cutanen  Umgegend  her  eingedrungen,  beobachtet  worden. 

Als  Hypertrophien  der  Parotis  sind  eine  Reihe  von  Ge- 
schwülsten beschrieben,  indessen  mitunter  so  mangelhaft,  dass  sich  nicht 
bestimmen  lässt,  in  welcher  Art  der  hypertrophische  Zustand  bestand. 
Bemerkens werth  ist,  dass  derartige  Geschwülste  öfter  in  ihren  ersten 
Anfängen  angeboren  schienen  und  durch  Gefässerweiterung  complicirt 
waren,  wie  in  den  nachstehenden  Fällen. 

1)  L.  c.  S.  381.  — 2)  Lolirb.  d.  patkolog.  Gewebolehre.  Loipz.  1867—69.  S.  481. 

— 3)  L.  c.  S.  389. 
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Nach  Ten  on  <)  hatte  ein  Kind  von  1 Jahr  auf  der  linken  Seite  eine  vom  Ohr  bis 
zum  Mundwinkel  sich  erstreckende  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Faust,  die  von 
der  Geburt  an  gewachsen  war.  Bei  der  Section  erwies  sich  die  Geschwulst  als  die  Ohr- 
speicheldrüse, welche  vergrössert  und  von  grossen  Arterienzweigen  durchzogen  war. 
Einen  ähnlichen  Fall  theilt  Bdrard  2)  mit.  Ein  Mädchen  von  2 — 3 Jahren  trug  an 
der  rechten  Olirspeicheldrüsengegend  eine  fast  Faust  grosse  Geschwulst,  welche  bei 
der  Untersuchung  aus  der  hypertrophischen  Parotis  bestand  und  in  ihrer  Textur  nicht 
verändert  schien,  nur  waren  die  durchgehenden  Venenstämme  ungewöhnlich  entwickelt 
u.  s.  w. 

Cystengeschwülste  sind  mehrfältig  beobachtet  worden,  mit- 
unter von  ziemlich  erheblicher  Grösse.  Dieselben  sind  aber  nicht 
immer  von  der  gleichen  Art.  Zuweilen  beruhen  sie  auf  cystenartiger 
Erweiterung  einzelner  Speichelröhren  und  sind  Retentionscysten, 
in  andern  F allen  beruhen  sie  auf  partiellen  Erweichungszuständen 
anderer  Geschwulstarten . Auch  Echinococcusblasen  sind  in  der 
Parotis  gefunden  worden.  Schuh3)  exstirpirte  eine  solche  Geschwulst 
bei  einem  30jährigen  Tischlergesellen  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  bieten  natürlich  nach  der  Art 
der  Geschwülste  mancherlei  Verschiedenheiten  dar.  Die  allgemeinen 
Erscheinungen  derselben  sind,  dass  in  der  Parotidengegend  eine  An- 
schwellung bemerkbar  wird,  welche  die  Fossa  retromaxillaris  mehr  oder 
weniger  ausfüllt  und  in  verschiedenem  Grade  vorsteht,  was  eine  nicht 
unerhebliche  Entstellung  bedingt.  Vergrössert  sich  die  Geschwulst,  so 
wird  der  untere  Theil  des  Ohrs  emporgehoben  und  die  Hautduplicatur 
des  Ohrläppchens  verschwindet  als  Geschwulstdecke,  auch  kann  da- 
durch der  Gehörgang  mehr  oder  weniger  comprimirt,  verengt,  selbst 
ganz  verschlossen  werden,  wodurch  Uebelhörigkeit  entsteht.  Ferner 
haben  solche  Geschwülste,  zumal  wenn  sie  festere  sind,  Störung  der 
freien  Bewegung  des  Unterkiefers  zur  Folge,  so  dass  Kauen  und 
Sprechen  behindert  sind.  Die  Speichelabsonderung  erscheint  bald  un- 
gestört, bald  ist  sie  vermindert,  in  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  Ptya- 
lismus beobachtet.  Bezüglich  der  Schmerzen  kommen  die  grössten 
Differenzen  vor. 

Chondrome  erscheinen  häufig  als  knollige  oder  tuberöse,  cir- 
cumscripte  Geschwülste  von  ziemlich  fester  Consistenz.  Zuweilen  sind 
mehrere  getrennte  Knoten  vorhanden.  Seltener  erscheint  das  Enchon- 
drom  in  diffüsei  Form,  in  welchem  Falle  dasselbe  fast  immer  als  Misch- 
geschwulst besteht.  Bezüglich  der  Schmerzen,  welche  diese  Geschwülste 
erregen,  verhalten  sich  dieselben  sehr  verschieden.  Meistens  sind  jene 
nicht  bedeutend,  doch  ist  auch  das  Gegentheil  beobachtet  worden.  Mit- 


p„  d0°A1’aCad-  r>  dcs  BC'  Par‘  1766'  P-  46-~  2)  Maladies  de  la  glande  parotide. 

• 1841.  p.  309.  — 3)  Schuh,  Allgem.  mod.  Zeit.  1857.  1. 
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unter  besteht  auch  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Faciallähmung, 
das  Wachsthum  geschieht  meistens  langsam  und  öfter  bleibt  die  Ge- 
schwulst längere  Zeit  stationär.  Eine  spontane  Rückbildung  ist  nicht 
beobachtet  worden,  zuweilen  aber  Verknöcherung  und  Verkalkung.  Die 
Combinationsgeschwülste  können  sehr  verschiedene  Erscheinun- 
gen darbieten.  Fibrome  in  verschiedenen  Qualitäten  erreichen  mit- 
unter eine  sehr  bedeutende  Grösse,  dasselbe  kann  bei  Cysten- 
geschwülsten  eintreten.  Pole1)  z.  B.  theilt  einen  Fall  mit,  wo 
die  aus  mehreren  Cysten  zusammengesetzte  Geschwulst  ein  Gewicht 
von  10  Pfund  erreichte.  Carcinome  bieten  die  allgemeinen  Verschie- 
denheiten der  Krebse  dar,  so  dass  sie  als  weiche,  selbst  täuschend  fluc- 
tuirende,  und  als  harte  Geschwülste  erscheinen,  sowie  circumscript  und 
diffus.  Sie  sind  nicht  weniger  gefährlich  als  an  andern  Orten,  wohl  aber 
verhindert  die  Fascia  parotideo-masseterica  anfänglich  die  raschere  Ent- 
wicklung nach  aussen.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  schwellen  wie 
bei  andern  Krebsen  an.  Werden  sie  sich  selbst  überlassen,  so  kann  die 
Geschwulst  bedeutenden  Umfang  erreichen.  Dem  Tode  gehen  zuweilen 
noch  Perforationen  des  Pharynx  und  Larynx  vorher,  auch  mehr  oder 
weniger  Zufälle  bedingt  durch  Compression  der  grossen  Halsgefässe,  des 
N.  sympathicus  und  vagus. 

Diagnose.  Diese  bezieht  sich  auf  Art  und  Sitz  der  Geschwulst. 
— Was  die  Bestimmung  der  Geschwulstart  betrifft,  so  ist  diese 
häufig  vor  einer  genaueren  Untersuchung  des  Tumors  nach  gemachter 
Exstirpation  nicht  möglich.  Im  Uebrigen  sind  die  allgemeinen  Cha- 
raktere der  einzelnen  Geschwulstarten  zu  berücksichtigen.  Als  beson- 
ders feste  Geschwülste  können  die  Chondrome  und  Fibrome  erscheinen, 
aber  auch  Carcinome  haben  zuweilen  solche  Consistenz.  Weich,  selbst 
fluctuirend  sind  ausser  Cystengeschwülsten  Myxome  und  Lipome,  mit- 
unter aber  auch  einzelne  Arten  der  Carcinome.  So  lange  bei  den  Letz- 
teren noch  keineErweichungen  und  secundäre  Drüsenanschwellungen  ein- 
getreten sind,  ist  eine  sichere  Unterscheidung  kaum  möglich,  zumal  wenn 
die  Geschwulstentwicklung  schmerzlos  stattgefunden  hat.  Ueberhaupt 
aber  ist  eine  Diagnose  nach  dieser  Richtung  hin  immer  sehr  schwierig,  so 
lange  die  deckende  Fascie  noch  nicht  sehr  verdünnt  oder  durchbrochen 
ist.  — Bezüglich  des  Sitzes  kommt  in  Betracht,  dass  der  Tumor  derParo- 
tidengegend  ausserhalb  der  Fascie  und  unterhalb  dieser  auf  der  Drüse, 
innerhalb  derselben  und  unter  ihr  gelagert  sein  kann.  Subcutane  Ge- 
schwülste stehen  gleich  von  Anfang  an  weit  vor,  sind  meistens  beweg- 
lich, verschiebbar  und  lassen  sich  nicht  in  die  Tiefe  verfolgen.  Zwar 


1)  Mem.  of  med.  soc.  III.  Lond.  1792.  p.  546. 
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können  Parotidengeschwülste  durch  Perforation  der  Fascie  auch  ober- 
flächlich werden,  aber  das  geschieht  erst,  nachdem  schon  längere  /eit 
vorher  eine  Geschwulst  bestanden  hat,  und  dann  kann  der  Tumor  im- 
mer mehr  oder  weniger  in  die  Tiefe  verfolgt  werden.  Subfasciale  Ge- 
schwülste gehören  meistens  der  Parotis  an,  und  ist  das  noch  um  so  mehr 
anzunehmen,  wenn  die  übrigen  Erscheinungen  für  eine  chondromatöse 
Bildung  sprechen.  Schwierig  ist  die  Bestimmung  des  Sitzes  von  Ge- 
schwülsten, welche  sich  hinter  der  Parotis  entwickelt  und  diese  nach 
aussen  gedrängt  haben.  Solche  Tumoren  können  von  der  Pharynx- 
wand, von  der  Gefässscheide  der  Parot.  cerebralis  und  facialis,  von  der 
Fossa  sphenomaxillaris  u.  s.  w.  ausgegangen  sein.  Hier  sind  besonders 
die  vorausgegangenen  Zufälle,  die  tiefe  Lage  des  Tumors,  die  äussere 
Beschaffenheit  desselben  u.  s.  w.,  zu  berücksichtigen. 

Capitel  III. 

Exstirpation  von  Geschwülsten  der  Parotis  und  der  Parotidengegend. 

Indicationen.  Wie  bei  allen  Geschwülsten  bilden  auch  hier  die 
Veranlassung  zu  operativen  Eingriffen  einerseits  die  Entstellung,  ander- 
seits die  Functionsstörung  und  die  Lebensgefahr,  welche  bei  destructi- 
ven  Geschwülsten  vorhanden  ist.  Die  Functionsstörung  kommt  na- 
mentlich bei  grossen  und  zugleich  tiefsitzenden  Tumoren  in  Betracht. 
Bezüglich  der  Entstellung  hängt  es  natürlich  von  dem  Kranken  ab,  ob 
er  sich  desshalb  einer  Operation  unterziehen  will,  wobei  jedoch  darauf 
aufmerksam  zu  machen  ist,  ob  die  Geschwulst  zu  den  gut-  oder  bös- 
artigen gehört  und  im  ersten  Falle,  ob  ein  rasches  und  überhaupt  be- 
deutendes Wachsthum  der  Geschwulst  in  Aussicht  steht. 

Handelt  es  sich  nun  aus  dem  einen  oder  andern  Grunde  um  die 
Beseitigung  einer  Geschwulst  an  der  Parotidengegend,  so  kommen 
noch  für  den  Chirurgen  einige  besondere  Verhältnisse  in  Betracht, 
von  welchen  die  grössere  oder  geringere  Schwierigkeit  der  Operation 
oder  überhaupt  ihre  Ausführbarkeit  abhängen.  Zunächst  ist  es  we- 
sentlich, ob  der  lumor  nur  oberflächlich  unter  der  Plaut  oder  unter 
der  Juiscia  parotideo-masseterica  gelegen  ist,  denn  im  ersten  Falle 
hat  die  Ausrottung  weder  besondere  Schwierigkeiten,  noch  irgend 
erhebliche  Gefahren.  Nur  wenn  die  Geschwulst,  wie  bei  Lipomen 
zuweilen,  diffus  und  sehr  ausgebreitet  ist,  kann  es  schwierig  sein, 
entstellende  Narben  zu  vermeiden.  Anders  verhält  es  sich  bei  tiefer 
gelegenen  Geschwülsten,  doch  kommt  es  bei  diesen  wieder  darauf  an, 
ob  die  Geschwulst  nur  auf  der  Parotis  gelegen  und  diese  lediglich 
verdrängt  oder  comprimirt  ist,  oder  ob  die  Drüse  selbst  im  Zustande 
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der  Entartung  sich  befindet,  so  dass  es  sich  um  einen  Angriff  dieser 
handelt.  In  dieser  Beziehung  sind  schon  mancherlei  Täuschungen 
vorgekommen,  woraus  sich  die  grosse  Verschiedenheit  der  Folgen 
erklärt,  welche  man  bei  sogenannten  Parotisexstirpationen  beobachtet 
hat.  Durchliest  man  die  vielen  bekannt  gewordenen  Fälle  der  Art, 
so  ergibt  sich  unzweifelhaft,  dass  in  vielen  Fällen  die  Parotis  ent- 
weder gar  nicht  berührt,  oder  höchstens  nur  ganz  oberflächlich  an- 
gegriffen worden  ist,  wohin  wir  alle  Operationen,  nach  welchen  keine 
Spuren  von  Gesichtslähmung  zurückgeblieben  waren,  zählen,  und  dass 
in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  die  Parotis  total  exstirpirt  zu 
haben  glaubte,  selbst  wenn  dabei  auch  die  Carotis  verletzt  wurde, 
wie  z.  B.  von  Acrel,  die  Drüse  theils  nicht  einmal  bis  zur  Tiefe 
des  M.  digastricus,  theils  jedenfalls  nicht  weit  über  diese  Grenze  hin- 
aus entfernt  worden  ist.  Von  Nerven  ist  am  meisten  ausgesetzt  der 
Facialis  und  zwar  so,  dass  kein  grösserer  Drüsentheil  ohne  Durch- 
schneidung von  Zweigen  dieses  Nerven,  daher  nicht  ohne  zurückblei- 
bende mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Gesichtslähmung  zu  entfernen 
ist.  Von  Arterien  fallen  zunächst  die  Auricularis  posterior  und  die 
Temporalis  superior,  tiefer  sogar  die  Carotis  in  das  Operationsgebiet. 
Die  Drüse  selbst  erstreckt  sich  bis  zwischen  die  M.  pterygoidei  imd 
die  vom  Griffelfortsatz  entspringenden  Muskeln,  so  dass  von  einer 
Totalexstirpation  derselben  an  Lebenden  nicht  wohl  die  Kede  sein 
kann.  Als  tiefste  ohne  grosse  Gefahr  nicht  zu  überschreitende  Grenze 
bezeichnen  wir  den  hintern  Bauch  des  M.  digastricus.  Wenn  daher 
Parotidengeschwülste  tiefer  gehende  Ausläufer  haben,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  vollständigen  Ausrottung  des  Aftergebildes  sehr  zweifel- 
haft und  muss  leicht  etwas  zurückgelassen  werden,  welche  Voraus- 
sicht bei  destructiven  Geschwülsten  wenigstens  die  Vornahme  einer 
Operation  contraindicirt.  Die  Nichtbeachtung  dieses  Umstandes  hat 
fast  immer  Recidive  und  ein  schnelleres  Lebensende  des  Operirten 
zur  Folge.  Am  günstigsten  sind  bei  hyperplastischen  und  neo- 
plastischen Geschwülsten  diejenigen  Fälle,  wo  der  Tumor  streng  ab- 
gegrenzt, beweglich,  namentlich  auch  an  der  Basis  grossentheils  zu 
umgreifen  ist. 

Technik.  Bei  oberflächlich  liegenden  Geschwülsten  und  localer 
Anästhesinmg  kann  der  zu  Operirende  auf  einem  Stuhle  sitzen,  wo- 
bei der  Kopf  mit  der  gesunden  Seite  auf  einen  mit  einem  Kissen 
bedeckten  Tisch  gelegt,  oder  auch  von  einem  Gehülfen  gehalten  wird, 
so  dass  die  kranke  Parotidengegend  in  einer  schiefen  Ebene  sich  be- 
findet. In  allen  andern  Fällen  ist  es  besser,  den  Kranken  liegend 
mit  der  angegebenen  Kopfstellung  zu  operiren.  Hin  und  wieder  bei 
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sehr  grossen  Geschwülsten  und  voraussichtlich  bedeutender  Blutung 
hat  man  vor  der  Exstirpation  die  Carotis  communis  unterbunden x), 
indessen  ist  bekannt,  dass  diese  Unterbindung  keineswegs  ohne  Lebens- 
gefahr ist,  wie  namentlich  auch  der  Fall  von  Mai  sonn euve  beweist, 
und  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  mit  der  andern  Seite  durch- 
aus nicht  vor  Blutung  ganz  sicher  stellt.  Jedenfalls  wird  eine  pro- 
phylactische  Unterbindung  ganz  nutzlos  sein,  wenn  sie  längere  Zeit, 
d.  h.  einige  Tage  vor  der  Exstirpation  gemacht  würde.  Am  ge- 
rathensten  dürfte  es  wohl  sein,  wenn  man  dieses  Schutzmittels  gegen 
Blutung  sich  versichern  will,  unmittelbar  vor  der  Exstirpation  die 
Carotis  nur  bloszulegen  und  mit  einer  Schlinge  zu  umgeben,  um  im 
Falle  der  Noth  davon  Gebrauch  machen  zu  können,  denn  man  hat 
namentlich  auch  noch  zu  berücksichtigen,  dass  nötigenfalls  während 
der  Exstirpation  von  der  Wunde  aus  die  Carotis  facialis  unterbunden 
werden  kann,  welche  Unterbindung  weniger  Gefahren  hat  und  so  viel 
nützt  als  die  Ligatur  der  Carotis  communis. 

Nach  der  Grösse  der  Geschwulst  und  nach  der  Beschaffenheit 

/ 

der  Haut  macht  man  entweder  nur  einen  Längenschnitt  in  der  Rich- 
tung der  grössten  Geschwulstausdehnung,  oder  fügt  auf  der  einen  oder 
andern  Seite  noch  einen  Transversalschnitt  bei,  oder  bildet  einen 
Kreuzschnitt,  oder  nimmt  durch  zwei  elliptische  Schnitte  ein  Stück 
Haut  mit  hinweg.  In  der  Richtung  dieser  Schnitte  dringt  man  nun 
durch  wiederholte  Messerzüge  bis  auf  die  Geschwulstmasse  ein  und 
begiimt  ihre  Ausschälung  zuerst  an  ihrer  vorderen  zugewandten  Fläche. 
Der  schwierigste  Tlieil  der  Operation  ist  die  Abtrennung  der  Ge- 
schwulst an  ihrer  hinteren  Fläche.  Zu  dem  Ende  lässt  man  mit 
breiten  Haken  die  Wundränder  auseinander  halten,  hebt  die  Ge- 
schwulst mit  den  Fingern,  oder  mit  eingesetzten  Haken,  oder  mit  einer 
durchgezogenen  Schlinge  an  dieser  oder  jener  Stelle  möglichst  empor, 
und  trennt  die  Adhäsionen  mit  stets  nach  der  Geschwulst  hin  gerich- 
teter Schneide  des  Messers,  oder  benutzt  hiezu  eine  über’s  Blatt  ge- 
bogene Seheere,  zumal  wenn  die  Trennung  mehr  unter  Leitung  des 
Gefühls  geschehen  muss.  Natürlich  unterbindet  man  während  dessen 
die  blutenden  Gefässe  und  wartet  damit  um  so  weniger,  je  grösser 
die  Zahl  derselben  ist.  Oefters  muss  doppelt  unterbunden  werden, 
indem  auch  das  Geschwulstende  blutet.  Es  lässt  sich  keine  bestimmte 
Richtung  bezeichnen,  in  welcher  die  Auspräparirung  der  Geschwulst 
geschehen  soll,  die  beste  Regel  ist  die,  immer  diejenigen  Stellen  zu 

1)  Goodland,  Med.  chir. transact.  VII.  1816.  p.  117.  — S t edmann,  The  Edinb 
med.  and  surg.  Journ.  Vol.  37.  1832.  p.  20.  - Mais  o nneuve , Bull.de  la  soc.  de'ehir’ 
u-  1852.  pag.  274  u.  s.  w. 
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wählen,  wo  dem  Tumor  am  leichtesten  beizukommen  ist.  Sollte  man 
in  die  Nähe  der  Carotis  geladen  und  eine  Verletzung  dieser  zu  be- 
fürchten sein,  so  ist  es  am  gerathensten , diesem  Gefäss  nicht  ängst- 
lich auszuweichen,  sondern  vielmehr  dasselbe  aufzusuchen  und  sich 
so  seiner  Lage  zu  versichern.  Kann  man  die  Geschwulst  nicht  voll- 
ständig exstirpiren,  so  schneidet  man  entweder  ihre  Ausläufer  ab, 
oder  wendet  das  Ecrassement  an,  oder  legt  eine  Ligatur  um,  über 
welcher  die  Geschwulst  abgeschnitten  wird.  Das  weitere  Verfahren 
richtet  sich  nach  den  Umständen,  und  gelten  hierfür  allgemeine 
Regeln. 


Capitel  IV. 

Wunden  der  Parotidengegend. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  sind,  wenn  nur  die  Haut  getrennt 
ist,  ohne  Bedeutung.  Man  schliesst  sie  durch  Klebemittel  oder  Naht, 
und  beschränkt  die  Kieferbewegungen  durch  Anlegung  eines  Vei'- 
bandes.  Bei  tiefer  dringenden  Wunden  können  Zweige  des  Facial- 
nerven,  die  oberflächliche  Temporalarterie  und  die  Parotis  verletzt 
und  demgemäss  Lähmungserscheinungen,  Blutung  und  Ausfluss  von 
Speichel  vorhanden  sein.  Blutung  aus  der  Temporalarterie  erheischt 
womöglich  Unterbindung  derselben.  Im  Uebrigen  schliesst  man  die 
Wunde.  Lähmungserscheinungen  bessern  oder  verlieren  sich  ganz 
wieder  nach  einfachen  Wunden,  zumal  wenn  dieselben  gut  geschlos- 
sen worden  sind.  Die  Bildung  einer  Speichelfistel  ist  selten.  — 
Tiefere  Stichwunden,  sowie  Schusswunden  sind  bisweilen  mit 
Verletzung  der  Maxilaris  interna1),  Occipitalis  oder  Carotis  facialis 
verbunden.  Könnte  unter  solchen  Verhältnissen  die  Blutung  nicht 
durch  Unterbindung  von  der  Wunde  aus,  oder  durch  Druck  gestillt 
werden,  so  müsste  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  vorgenom- 
men werden.  Bei  Schussverletzungen  ist  mitunter  Anfangs  in  Folge 
der  Erschütterung  und  Quetschung  ausgebreitete  Gesichtslähmung  vor- 
handen, die  sich  jedoch  allmälig,  wenn  sie  die  genanten  Ursachen  hat, 
wieder  verliert. 

Capitel  V. 

Speichelfisteln  der  Ohrspeicheldrüse. 

Entstehung.  Parotidenfisteln  entstehen  theils  durch  tiefere  Verwun- 
dungen der  Parotidengegend,  theils  durch  beschränkte  Dritsenabscesse. 


1)  Stromeyer,  Handb.  d.  Chir.  I.  1844.  S.  800. 
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Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Fistelöffnung  zeigt  sich  bald 
an  der  vorderen  Ohrspeicheldrüsengegend,  wo  die  Drüsenfistel  leicht 
mit  einer  Gangfistel  verwechselt  werden  kann,  bald  hinter  und  unter 
dem  Kieferaste,  bald  auch  unter  und  hinter  dem  Ohrläppchen.  Mei- 
stens ergiessen  diese  Fisteln,  da  sie  immer  nur  mit  einem  Theile  der 
Drüse  communiciren,  geringe  Mengen  von  Speichel,  und  sind  bis- 
weilen so  eng,  dass  sie  kaum  bemerkt  und  nur  an  dem  periodischen 
Austritt  eines  Tröpfchens  klarer  Speichelflüssigkeit  erkannt  werden. 
Bei  vorderen  Drüsenfisteln  kann  man  theils  durch  Sondiren  und  Ein- 
spritzungen, theils  durch  Einführung  einer  Sonde  in  den  Stenon’schen 
Gang  eruiren,  ob  man  es  mit  einer  Drüsen-  oder  Gangfistel  zu  thun 
hat.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  diese  Drüsenfisteln  in  der  Regel 
weniger  Beschwerden  verursachen,  als  die  Gangfisteln,  auch  leichter 
als  diese,  ja  zuweilen  spontan  heilen  und  daher  auch  weniger  eingrei- 
fende Behandlungsmethoden  erheischen. 

Behandlung.  Aetzung  und  Compression  sind  die  Mittel, 
welche  fast  immer  zur  Heilung  führen,  wie  mehrere  Erfahrungen 
lehren.  In  leichteren  Fällen  kann  das  Ueberziehen  der  Fistelmün- 
dung mit  Collodium  versucht  werden.  Die  Aetzung  wird  wie  bei 
den  Gangfisteln  gemacht.  Zur  Compression  wendet  man  Compressen 
oder  einen  Schwamm  mit  Binden  oder  eigene  Compressorien  (Stahl- 
band mit  Pelote)  an,  die  entweder  unmittelbar  auf  die  Fistelmündung, 
oder,  wenn  der  Fistelgang  zu  einer  entfernter  liegenden  Drüsenpartie 
führen  sollte,  auf  diese  gebracht  werden,  während  man  die  Fistelöffnung 
cauterisirt.  Louis  hat  zwei  Drüsenfisteln,  bei  welchen  die  Compression 
nicht  ertragen  wurde,  durch  reizende  Injectionen  von  Provencerrosen- 
decoct  mit  rothem  Wein  und  später  mit  Weingeist  geheilt,  jedoch  erst 
nach  wiederholter  Anwendung,  und  Dieffenbach  will  bei  einigen 
hartnäckigen  Drüsenfisteln  mit  Erfolg  von  der  Drüse  aus  über  den  Mas- 
seter fort  einen  Canal  bis  in  die  Mundhöhle  gebohrt,  ein  Setaceum  aus 
Streifen  gelben  Leders  eingelegt,  die  Wunde  durch  Naht  oder  Eiterung 
geheilt  und  die  Lederstreifen  einzeln  ausgezogen  haben. 


Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Angengegenden. 

A.  Augenlider. 


Anatomisches.  Die  Augenlider 
horizontal  stehende  und  bewegliche  Hautfalten 
ihren  freien  Rlindern  die  Lidspalte  bilden. 


(PalpebraeJ  sind  zwei  vor  dom  Augapfel 
, eine  obere  und  untere,  welche  mit 
Das  obere  Lid , etwas  grösser  als  das 
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untere,  hat  einen  der  Länge  nach  schwach  convexen,  das  untere  einen  entsprechend 
concaven  Band.  An  beiden  Bändern  ist  die  vordere  Kante  scharf,  die  hintere  abge- 
rundet. Nach  aussen  stossen  die  Tarsairänder  spitz,  nach  innen  ausgebuchtet  zusam- 
men. Die  Bestandtheile  der  Lider  sind  ausser  Haut,  Bindegewebe,  Mus- 
keln, Schleimhaut,  Gefässen  und  Nerven,  noch  Knorpel,  Haare,  Drüsen 
und  die  Anfänge  des  Thränenleitungsapparates. 

Die  Haut,  beim  obern  Lide  eine  Fortsetzung  der  Stirnhaut,  beim  untern  eine 
solche  der  Wangenhaut,  ist  dünn,  haarlos,  sehr  ausdehnbar  und  bei  älteren  Personen 
quer  gefaltet. 

Das  subcutane  Bindegewebe  steht  mit  dem  Bindegewebe  der  Augengrube 
in  Verbindung,  ist  sehr  locker  und  fettlos. 

Die  folgende  Muskelschicht  besteht  aus  dem  innern  Stratum  f Pars  ciliarisj 
des  Orbicularis  palpebrarum  '),  der  am  untern  Lide  stärker  als  am  obern  und  an  bei- 
den gegen  den  Lidrand  hin  mehr  entwickelt  ist.  Die  Verschliessung  der  Lidspalte  ge- 
schieht hauptsächlich  durch  das  Herabtreten  des  obern  Augenlides,  während  das  untere 
eine*leichte  Hebung  und  Verschiebung  nach  dem  innern  Augenwinkel  zu  macht 1  2). 

Unter  dem  Muskel  liegt  ein  zweites  Stratum  von  Bindegewebe,  das  Fett 
und  die  Haarbälge  der  Wimpern  enthält.  Dasselbe  vermittelt  auch  die  Verbindung  der 
Muskellagen  mit  den 

Lidknorpeln  (TarsiJ.  Diese  kleinen  Faserknorpelscheiben,  welche  bis  an  die 
freien  Lidränder  reichen,  und  hier  etwas  dicker  sind,  geben  den  Lidern  ihre  Festigkeit. 
Der  obere  Knorpel  ist  in  der  Mitte  etwa  4‘",  der  untere  nur  2'"  breit.  Beide  Knorpel 
sind  durch  verdichtetes  Bindegewebe  ( Ligamentum  tarsi  sup  erioris  et  in- 
f erioris)  an  den  obern  und  untern  Orbitalrand,  nach  aussen  und  innen  durch  das 
Ligament,  angulare  externum  et  internum,  theils  zusammen,  theils  an  den  äussern  und 
innern  Orbitalrand  geheftet.  Der  obere  Knorpel  besitzt  zur  Hebung  einen  eigenen 
Muskel,  den  Levator  p alp  ebrae  super. 

Fest  mit  den  Knorpeln  durch  straffes  Bindegewebe  verbunden,  ist  die  Lidbinde- 
hau t ( Conjunctiva  palpebralis ) , welche  einerseits  bis  zur  innern  Kante  des  freien  Lid- 
randes geht,  andererseits  durch  Umschlagung  zur  Augapfelbindehaut  wird. 

Aus  der  vordem  Kante  des  Lidrandes  stehen  die  Augenwimpern  (CiliaJ  nach 
aussen  gekrümmt  hervor,  so  dass  die  Haare  beider  Lidränder  mit  ihrer  Convexität  ge- 
geneinander stehen.  Die  Wimpern  des  obern  Lides  sind  zahlreicher  und  länger.  Die 
Bälge  und  Drüsen  dieser  Haare  liegen  im  Bindegewebe  zwischen  Orbicularis  und 
Tarsus. 

An  der  innern  Kante  der  Lidränder  sieht  man  die  Mündungen  der  Ausführungs- 
gänge der  M ei b an’ sehen  Drüsen,  einer  besonderen  Art  von  Talgdrüsen,  die  im 
Bande  der  Lidknorpel  selbst , der  innern  Fläche  näher  eingelagert  sind  3).  Im  obern 
Knorpel  finden  sich  30  und  mehr,  im  untern  20 — 25. 

Von  Arterien  besitzen  die  Augenlider  zwei  eigene,  die  Palpebr ali s superior 
und  inferior  aus  der  Ophthalmica , nachdem  diese  im  innern  Augenwinkel  über  dem 
Ligam.  palpebr ale  internum  angekommen  ist.  Beide  Arterien,  die  obere  sogleich,  die 
untere  nachdem  sie  über  den  Thränensack  herabgestiegen  ist,  gehen  längs  des  Tarsal- 
randes  in  dem  Bindegewebo  zwischen  Orbicularmuskel  und  Lidknorpel  nach  aussen  und 


1)  Näheres  über  diesen  Muskel  s.bei  Arlt,  Arcli.f.  Ophtlialmol.IX.  1863.  1.  S.  64.  — 

2)  Ueb.  ein  System  organischer  Muskelfasern,  welche  sich  an  die  Lidknorpel  inseriren 
und  die  Lidspalte  offen  erhalten,  s.  H.  Müller,  Würzburg.  \ erhandl.  IX.  — 3)  Zeis, 

Abhandl.  a.  d.  Geb.  d.  Chir.  Loipz.  1845.  S.  8. 
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vereinigen  sich  mit  entgegenkommenden  Zweigen  aus  der  Lacrymalis,  auch  Ast  der 
Ophthalmica , zu  einem  obern  und  untern  Bogen  ( Arcus  tarsi  superior  et  inferior ), 
welche  mit  Zweigen  der  Supraorbitalis , Temporalis , Infraorbitalis  und  Angularis  ana- 
stomosiren. 

Die  Venen  entstehen  aus  einem  Plexus , und  führen  theils  in  den  R.  superficialis 
der  Facialis  anterior  durch  eine  Palpebralis  interna  superior  und  inferior 
und  eine  Palpebralis  descendens , theils  in  die  Temporalis  profunda  durch  Pal- 
pebrales  externae. 

Die  sensibeln  Nerven  der  Augenlider  gibt  der  Trigeminus , einerseits  durch 
den  R.  ophthalmicus  mittels  Zweigen  aus  dem  Supraorbitalis , Supra-  und  infra- 
trochlearis  und  Lacrymalis,  andererseits  durch  den  R.  maxillaris  superior  mittels 
Zweigen  aus  dem  Subcutaneus  malae  und  Infraorbitalis . 

Die  motorischen  Nerven  liefert  theils  der  Facialis  durch  Aeste  zum  Orbi- 
cularmuskel,  theils  der  Oculomotorius  durch  Zweige  zum  Levator  palpebrae  su- 
perioris. 


Capitel  I. 

Entzündung  der  Augenlider.  Blepharitis. 

Von  der  Augenlidentzündung  betrachten  wir  näher  nur  die  diffuse 
phlegmonöse  Entzündung,  und  die  Entzündung  einzelner  Drüsen, 
insofern  sie  abgegrenzte  Entzündungsgeschwülste  bilden,  wie  die  Ent- 
zündung der  Haar balgdrüsen  und  der  Knorpeldrüsen. 


1.  Phlegmonöse  Entzündung  der  Augenlider  (Blepharitis  phlegmonosa). 


Entstehung.  Diese  Entzündung  ist  bald  nur  der  Reflex  einer  hef- 
tigen benachbarten  Entzündung  namentlich  der  Bindehaut  des  Aug- 
apfels, des  ganzen  Augapfels  oder  des  Bindegewebes  der  Augengrube, 
und  dann  nur  ein  symptomatisches  Leiden,  bald  aber  auch  idiopathischer 
Natur,  hervorgerufen  durch  eingreifendere  mechanische  Verletzungen, 
besonders  Quetschungen,  Streifverletzungen,  Insectenstiche,  durch  Ver- 
brennungen u.  s.  w.  und  in  den  ersteren  Fällen  häufig  mit  Sugillation, 
äusserer  Zusammenhangstrennung,  im  letzteren  mit  partieller  brandiger 

Zerstörung  der  Augenlider  verbunden.  Andere  Veranlassungen  sind 
selten. 


Erscheinungen  und  Folgen.  Die  auffälligste  Erscheinung  bei 
dieser  Entzündung  ist  die  bedeutende  Anschwellung  der  Augenlider, 
wesentlich  begründet  in  der  Laxität  des  subcutanen  Bindegewebes  und 
am  stärksten  gewöhnlich  sichtbar  am  grösseren,  äusseren  Einwirkungen 
mehr  ausgesetzten  obern  Lide,  das  zuweilen  von  seinem  freien  Rande 
bis  zum  Orbitalrand  zur  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies  anschwillt 
den  ganzen  Augapfel  und  noch  das  untere  Augenlid  verdeckt,  so  dass 
nicht  einmal  die  Lidspalte  mehr  zu  erkennen  und  der  Abfluss  der  Augen- 
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feuchtigk  eiten  behindert  ist.  Jede  Berührung  oder  Bewegung  des 
Lides  ist  schmerzhaft.  Bezüglich  der  Hautröthung  kommen  die  man- 
nigfaltigsten Modificationen  vom  Blassrothen  bis  zu  dunkler  livider 
Röthung  vor,  und  auch  die  Spannung  der  Entzündungsgeschwulst  ist 
sehr  wechselnd.  Immer  ist  zugleich  Reizung  der  Meibom’schen  Drüsen, 
der  Lid  - und  Augapfelbindehaut  und  des  Sehnervensystems  vorhanden 
und  zuweilen  breitet  sich  die  Entzündung  bis  zum  Augenhöhlenbinde- 
gewebe aus.  — Die  Folgen  sind  verschieden  nach  den  ätiologischen  Ver- 
hältnissen und  nach  der  Heftigkeit  der  Entzündung.  Symptomatische 
Entzündungen  zertheilen  sich  häufig  und  lassen  nur  etwa  ödematöse 
Schwellung  des  Lides  für  einige  Zeit  zurück.  Bei  idiopathischen  Ent- 
zündungen ist  der  Ausgang  in  Abscessbildung  häufig,  wobei  sich  unter 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  ein  Lidabscess  bildet,  der  bald  in  der 
Mitte  des  Lides,  bald  mehr  gegen  den  einen  oder  andern  Augenwinkel 
zu  sich  entwickelt.  Zuweilen  wird  das  ganze  Augenlid  in  einen  grossen 
Eitersack  verwandelt.  Abscesse,  welche  im  inneren  Augenwinkel  über 
dem  Thränensack  sich  bilden,  sind  unter  dem  Namen  Anchylops  bekannt. 
Der  Selbstaufbruch  des  Abscesses  geschieht  meistens  an  der  äusseren 
Fläche  des  Lides  an  einer  oder  mehreren  Stellen,  seltener  an  der 
inneren  Fläche  dem  einen  oder  andern  Orbitalrand  nahe,  wobei  dann 
gewöhnlich  Eiterverbreitung  gegen  die  Augengrube  hin  stattgefunden 
hat.  St.  Yves ')  beobachtete  einmal  Aufbruch  in  die  Thränenkanälchen. 
Häufig  haben  derartige  Abscesse  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen. 
In  schwereren  Fällen  können  aber  auch  durch  grösseren  Verlust  des 
Augenlidbindegewebes  und  eines  Theiles  der  Haut  mit  Beschädigung 
der  Tarsalknorpel,  Lidmuskeln  und  der  Thränenkanälchen,  Thränen- 
träufeln,  defecter  Zustand  der  Augenlider,  Stellungsfehler  derselben 
u.  s.  w.  die  Folgen  sein.  Ein  grösserer  Verlust  des  Lides  kann  durch 
brandige  Entzündung  herbeigeführt  werden. 

Diagnose.  Zu  unterscheiden  von  den  idiopathischen  Lidabscessen 
sind  die  zuweilen  in  den  Augenlidern  vorkommenden  Verbreitungs- 
oder Senkungsabscesse,  herrührend  von  cariösen,  nekrotischen  Zu- 
ständen der  Augenhöhlen-  und  Schädelknochen,  oder  von  subtascialen 
Abscessen  der  Stirn-  und  Schläfengegend.  Nach  der  verschiedenen  ! 
Bildungsstätte  gelangt  der  Eiter  bald  in  das  obere,  bald  in  das  untere  i 
Augenlid,  oder  unter  die  Augenwinkel.  Diese  Eiteransammlungen  i 
bilden  sich  gewöhnlich  allmälig  und  charakterisiren  sich  durch  eine  i 
fluctuirende,  entzündungsloBe  Anschwellung  der  Lider  oder  Augen-  j 
winkel,  während  in  der  Nachbarschaft  zuweilen  schon  vor  dem  Auf-'  J 


1)  Notiv.  tr.  des  malad,  des  ycux.  Paris  1722.  p.  58. 
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bruche  der  Geschwulst  der  eigentliche  Eiterungskeerd  entdeckt  wer- 
den kann.  Schwieriger  ist  die  Erkennung  von  Ansammlungen  in  den 
Augenwinkeln,  wenn  diese  unter  den  unnachgiebigen  Commissuren  be- 
stehen. Sich  selbst  überlassen  brechen  solche  Abscesse  zuletzt  auf 
und  hinterlassen  Eiterfisteln.  — Abscesse  der  inneren  Augenwinkel- 
gegend sind  nicht  leicht  von  der  Entzündung  des  Thränensackes  zu 
unterscheiden,  zumal  letzterer  gewöhnlich  mitentzündet  ist. 

Behandlung.  Bei  symptomatischen  Entzündungen  hat  man  haupt- 
sächlich das  bedingende  Grundleiden  zu  berücksichtigen.  Die  idiopa- 
thische Blepharitis  behandelt  man  nach  Massgabe  ihrer  Heftigkeit,  Aus- 
breitung, ihres  Charakters  und  ihrer  allfälligen  Complicationen.  Da  die 
Entzündung  meistens  acut  auftritt,  so  ist  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  strengere  örtliche  Antipklogose  durch  kalte  Fomentationen,  na- 
mentlich mittels  auf  Eis  erkälteter  Compressen,  welche  das  Augenlid 
nicht  allzusehr  beschweren,  und  bei  sehr  heftiger  Entzündung  auch 
noch  durch  Blutegel  in  der  Umgegend  der  Augenlider  geboten.  Bei 
brandiger  Entzündung  ist  das  Bestreichen  mit  Jodtinctur  zweckdienlich. 
Im  Falle  der  Abscessbildung  ist  es  im  Allgemeinen  vortkeilkafter , um 
grösseren  Zerstörungen  vorzubeugen,  den  Abscess  künstlich  zu  eröffnen 
durch  einen  Stichschnitt  oder  Schnitt  je  nach  der  Ausdehnung  des  Ab- 
scesses  parallel  den  Fasern  des  Orbicularis.  Während  der  Verheilung 
ist  namentlich  beim  untern  Lide  darauf  zu  achten,  dass  sich  keine  retra- 
hirende  Narbe  bildet,  welche  zu  einer  Stellungsveränderung  Anlass 
geben  könnte. 


2.  Entzündung  der  Angenliderdrüsen, 

a)  Solitäre  Entzündung  der  Cilienbälge  und  Drüsen. 

(Hordeolum.  Acne  ciliaris.) 

Entstellung.  Die  Entzündung  hat  hier  ihren  Sitz  in  den  Haar- 
balgdrüsen  derCilien  und  zeigt  sich  häufiger  am  oberen  als  am  unteren 
Lide,  sowie  häufiger  bei  jüngeren  als  älteren  Individuen.  Dass  indivi- 
duelle Dispositionen  für  diese  Art  der  Acne  bestehen,  beweist  der  Um- 
stand, dass  gewisse  Individuen  mitunter  hartnäckig  während  längerer 
Zeit  von  diesem  Uebel  heimgesucht  werden,  so  dass  successive  fortwäh- 
rend derartige  Entzündungen  am  Lidrande  auftreten.  Bald  ist  nur  eine 
Drüse  entzündet,  bald  sind  es  deren  mehrere,  nur  an  einem  Lide  oder 
an  mehreren  zugleich.  Aeussere  Veranlassungen  können  manchmal 
keine  aufgefunden  werden,  in  andern  Fällen  steht  die  Entwicklung  der 
Entzündung  augenscheinlich  mit  Unreinlichkeit,  Aufenthalt  in  unreiner, 
mit  Staub>  Rai‘ch  erfüllter  Luft,  oder  mit  Reizzuständen  der  Lider  durch 
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Anstrengung  der  Augen,  durch  Erkältung  u.  s.  w.  in  Zusammenhang-, 
und  in  noch  andern  Fällen  lässt  sich  der  Eintritt  dieser  Acne  auf  den 
Genuss  gewisser  Speisen  und  Getränke  zurückfuhren.  Indessen  ist 
doch  weitaus  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Beobachtung  zu  machen, 
dass  eben  eine  gewisse  körperliche,  zuweilen  nur  transitorische  Disposi- 
tion den  Hauptgrund  zur  Entstehung  dieser  Entzündungsgeschwülste 
bildet. 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Da  die  Haarbalgdrüsen  der  Cilien, 
welche  Sitz  dieser  Entzündung  sind,  am  äussern  Tarsalrande  sich  be- 
finden, so  treten  auch  hier  diese  Entzündungsgeschwülste  auf  in  der 
Form  rundlicher  oder  ovaler  Knötchen  von  der  Grösse  eines  Gersten- 
kornes, einer  Erbse  u.  dgl.,  welche  einzelne  Wimperhaare  tragen.  Die 
Entwicklung  der  Geschwülste  geschieht  unter  einem  juckenden,  bren- 
nenden Gefühl  am  Tarsalrande  des  Lides,  welches  zum  Reiben  des- 
selben veranlasst.  Häufig  ist  die  Entzündung  mässig  und  sind  die  Ent- 
zündungssymptome auf  die  Drüse  und  den  Cilienbalg  beschränkt,  so  dass 
das  ganze  Leiden  nur  ein  unbedeutendes  ist  und  von  den  Trägern  nicht 
einmal  weiter  beachtet  wird.  Indessen  kommt  es  bei  reizbaren  und 
empfindlichen  Personen  auch  vor,  dass  die  Entzündungsgeschwulst  von 
einem  entzündlichen  Oedem  des  ganzen  Augenlides  begleitet  ist  und 
dass  Thränenfluss,  Lichtscheu  u.  s.  w.  vorhanden  sind.  Der  Verlauf  ist 
bald  acut,  bald  chronisch,  so  dass  der  ganze  Process  schon  in  wenigen 
Tagen  oder  auch  erst  in  einigen  Wochen  abgelaufen  sein  kann.  Bei 
acuter  Entzündung  ist  der  Ausgang  in  Eiterung  der  gewöhnliche.  Es 
bildet  sich  ein  kleiner  Drüsenabscess  und  der  Eiter  entleert  sich  ent- 
weder durch  den  Ausführungsgang  der  Drüse  oder  durch  Perforation 
der  Haut  nahe  dem  Tarsalrande.  Mitunter  wird  ein  ganzer  Haarbalg 
nebst  den  Cilien  ausgestossen , was  eine  wimperlose  Stelle  nach  sich 
zieht.  Selten  bleibt  eine  kleine  Induration  zurück. 

Behandlung’.  Nur  ausnahmsweise  ist  eine  strengere  Antipldogose 
nothw endig.  Bei  der  entschiedenen  Neigung  der  kleinen  Entzündungs- 
geschwulst zur  Eiterung  wird  der  Ablauf  durch  Auflegen  eines  kleinen 
Kataplasmas  wenigstens  während  der  Nacht  abgekürzt.  Auch  kann 
man  durch  einen  kleinen  Einstich  in  einen  sichtbar  gewordenen  Eiter- 
punkt die  Entleerung  des  Abscesses  beschleunigen.  Zeis *)  empfiehlt 
als  Hauptmittel  gegen  das  Gerstenkorn  das  Ausrupfen  aller  im  Bereich 
desselben  befindlichen  Cilien.  Bei  vorhandener  Disposition  sind  zu- 
nächst die  genannten  veranlassenden  Momente  möglichst  zu  vermeiden 
durch  Reinhaltung  des  Augenlides,  Aufenthalt  in  reiner  Luft,  Befolgung 


1)  L.  c.  S.  33. 
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einer  zweckmassigen  Diät  u.  s.  w.  Alsdann  ist  auch  die  Anwendung 
gelind  reizender  Augensalben  mitunter  zuträglich. 

b)  Solitäre  Entzündung  der  Meibom’schen  Drüsen. 

Hagelkorn,  Chalazion.  Diejenigen,  welche  diese  Entzündung  auch  als  Hordeolum 
bezeichnen,  unterscheiden  dieses  dann  als  internum. 

Entstehung.  Diese  Entzündung  hat  im  Wesentlichen  dieselben 
Ursachen,  wie  die  vorher  beschriebene  und  erscheint  daher  auch  unter 
ähnlichen  Verumständungen.  Eine  Verschiedenheit  zeigt  sich  haupt- 
sächlich nur  in  der  Art,  dass,  während  die  Haarbalgdrüsen  bei  Haut- 
affecti onen  der  Augenlider  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
die  Knorpeldrüsen  bei  entzündlichen  Affectionen  der  Bindehaut  durch 
- Verbreitung  der  Entzündung  häufig  mitergriffen  werden,  so  dass  Hagel- 
körner nicht  selten  Begleiter  gewisser,  namentlich  chronischer  Entzün- 
dungen der  Palpebralbindehaut  sind.  Uebrigens  werden  die  Drüsen 
gewöhnlich  nicht  in  ihrer  Totalität  afficirt,  sondern  meistens  ist  die  Ent- 
zündung nur  auf  Partien  des  gemeinschaftlichen  Drüsenschlauches  oder 
auf  einzelne  Acini  beschränkt , was  für  die  Erscheinungsform  dieser 
Entzündung  von  Einfluss  ist.  Auch  ist  hiefür  noch  der  Umstand  zu 
berücksichtigen,  dass  die  Drüsen  in  ein  festes,  schwer  ausdehnsames 
Fasergewebe  eingebettet  sind. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Gleichfalls  am  Lidrande  erhebt  sich 
eine  rundliche,  oder  mehr  ovale  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Ger- 
stenkorns bis  zu  der  einer  Erbse  oder  kleinen  Bohne,  die  eine  glatte 
Oberfläche  hat  und  sich  fest  anfühlen  lässt.  Die  Haut  über  derselben 
ist  verschiebbar  und  bald  von  fast  normaler  Färbung,  bald  aber  auch 
mehr  oder  weniger  erysipelatös  geröthet,  während  die  Lidbindehaut 
immer  eine  lebhafte  Injection  wahrnehmen  lässt.  Je  nachdem  die  ent- 
zündeten Drüsenpartien  mehr  der  äussern  oder  innern  Fläche  des 
Tarsalknorpels  näher  liegen,  ragt  auch  die  Gesclrwuslt  mehr  an  der 
äussern  oder  innern  Lidfläche,  was  sich  durch  Umstülpung  des  Lides 
erkennen  hisst,  hervor.  Man  hat  danach  ein  äusseres  und  inneres 
Gerstenkorn  zu  unterscheiden,  ist  vorzugsweise  der  dem  freien  Lid- 
rande nahe  liegende  lheil  der  Drüse  oder  vielmehr  des  Drüsenschlau- 
chcs  entzündet,  so  entwickelt  sich  die  Geschwulst  besonders  nach  dieser 
Richtung  hin  und  bildet  sich  ein  mehr  randständiges  Hordeolum.  Der 
Entzündungsprocess  kann  wie  bei  der  Ciliarfinne  acut  und  chronisch 
verlaufen.  Im  ersten  halle  sind  die  Reizerscheinungen  des  Lides  und 
überhaupt  des  ganzen  Auges  manchmal  nicht  unbedeutend.  Das  ganze  Lid 
erscheint  .erysipelatös  geröthet  und  geschwollen,  so  dass  man  den  eigent- 
lichen Ausgangspunkt  der  Entzündung  nicht  immer  leicht  erkennt,  das 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II.  14 
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Auge  thränt  und  ist  lichtscheu.  Bei  chronischer  Entzündung  dagegen  ist 
die  Gewebswucherung  von  so  geringen  Reizerscheinungen  begleitet,  dass 
eine  Entzündung  eigentlich  kaum  wahrgenonnuen  wird.  Meistens  führt 
der  entzündliche  Process  zur  Eiterproduction  und  bildet  sich'  ein  Abscess, 
der  je  nach  dem  Sitze  der  Entzündungsgeschwulst  an  der  innern  oder 
äussern  Lidfläche  oder  am  Lidrande  zum  Aufbruch  gelangt  oder  auch 
durch  den  Ausführungsgang  der  Drüse  selbst  sich  entleert.  Da  weitaus 
die  meisten  Hagelkörner  innere  sind,  so  erfolgt  auch  der  Durchbruch 
gewöhnlich  an  der  innern  Lidfläche  zuerst  in  den  Bindehautsack  und 
dann  durch  Auflockerung  und  Perforation  dieses  nach  aussen.  Entleert 
sich  der  Abscess  vollständig,  so  kann  ein  rascher  Schluss  desselben  ein- 
treten  mit  Vernarbung.  Zuweilen  dauert  die  Gewebswucherung  aber 
auch  noch  längere  Zeit  an,  und  entleert  sich  aus  der  Abscesshöhle  nicht 
blos  Eiter,  sondern  drängen  sich  sulzartige  Massen  von  neugebildetem 
nekrotisch  gewordenem  Bindegewebe  hervor,  oder  es  bilden  sich 
schwammige  Granulationen,  die  mitunter  einen  nicht  unbedeutenden 
Umfang  erreichen,  und  sich  selbst  überlassen  die  Schliessung  des 
Abscesses  sehr  in  die  Länge  ziehen  können.  Ein  anderer  Ausgang  ist 
der,  dass  die  Entzündungserscheinungen  sich  nach  und  nach  verlieren, 
auch  wenn  schon  die  Abscessbildung  begonnen  hatte,  die  Geschwulst 
kleiner  wird  und  ein  fester  Tumor  zurückbleibt,  ein  Zustand,  welcher 
von  denjenigen,  die  diese  Entzündung  auch  als  Gerstenkorn  bezeichnen, 
allein  mit  dem  Namen  Hagelkorn,  V/ialazion,  belegt  wird.  DieserVor- 
gang  beruht  theils  auf  Resorption  und  Degeneration  des  angesammelten 
Inhalts,  theils  auf  Organisation  und  Transformation  der  Abscesswan- 
dungen,  die  sich  in  eine  Art  sehniger  Kapsel  umbilden,  während  jener, 
anfänglich  Eiter,  nach  und  nach  sich  eindickt  und  durch  fettige  und  kal- 
kige Degeneration  zu  einer  atheromatösen  Masse  umgewandelt  wird. 
Durch  diese- Vorgänge  kann  das  Chalazion  fast  bis  zum  Verschwinden 
gebracht  werden. 

Behandlung.  Nur  bei  acut  auftretender  Entzündung  ist  eine  eigent- 
liche Antiphlogose  nothwendig,  um  wenigstens  den  Versuch  zu  machen, 
die  Eiterung  abzuwenden  oder  jedenfalls  diese  zu  beschränken  und 
einer  ausgedehnteren  Gewebswucherung  vorzubeugen.  Sind  die  Reiz- 
erscheinungen  gemildert,  und  hat  Eiterproduction  begonnen,  so  ist, 
um  die  Eröffnung  des  Abscesses  vorzubereiten,  die  Anwendung  der 
feuchten  Wärme  zuträglich.  Immer  wird  der  Verlauf  des  Uebels  ab- 
gekürzt durch  frühzeitige  Entleerung  des  Abscesses  mittels  eines  Stich- 
schnittes. Nur  bei  randständigen  Hagelkörnern  ist  der  Versuch  sie 
auszudrücken,  von  wahrscheinlichem  Erfolge.  Da  diese  Entzündungs- 
geschwülste der  innern  Lidfläche  näher  liegen,  so  muss  auch  in  den 
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meisten  Fällen  der  Stichschnitt  an  der  innern  Lidfläche  geschehen  mit 
einem  Staarmesser  oder  einer  Lanzette,  wo  der  Eiter  durchschimmert, 
oder  wenigstens  der  Tumor  am  deutlichsten  bemerkbar  ist.  1 1 iezu  w endet 
man  das  Augenlid  nach  aussen  um.  Drängen  sich  später  nach  der 
Entleerung  des  Abscesses  wuchernde  Gewebsmassen  aus  der  Oeffnung, 
so  wendet  man  dagegen  den  Höllensteinstift  an,  der  bis  in  die  Abscess- 
höhle  geführt  wird.  Durch  die  künstliche  Eröffnung  des  Abscesses 
wird  am  ehesten  dem  Zurückbleiben  eines  kalten  Tumors  vorgebeugt. 

Schiess,  Archiv  f.  patholog.  Anat.  XXVII.  S.  132.  — Bendz,  Annal.  d’Ocul. 
1858.  Mars  et  Avril. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Augenlider. 

Die  Augenlider  gehören  nicht  gerade  zu  denjenigen  Gesichts- 
theilen,  welche  besonders  häufig  Sitz  neoplastischer  Bildungen  sind, 
die  sich  primär  in  ihnen  entwickelt  haben,  denn  manche  Geschwülste, 
welche  die  Augenlider  betreffen,  sind  entweder  von  der  Augenum- 
gegend, oder  von  der  Orbita,  oder  auch  vom  Augenapfel  ursprüng- 
lich ausgegangen,  und  haben  erst  bei  ihrer  weiteren  Entwicklung  in 
den  Augenlidern  Terrain  gewonnen.  Die  nachtheiligen  Folgen  der 
Lidgeschwülste  bestehen  bald  nur  in  einer  Entstellung,  bald  aber 
behindern  sie  auch  die  Bewegungen  der  Augenlider,  oder  stören  das 
Sehen,  indem  sie 'die  Hornhaut  verdecken,  oder  bewirken  Stellungs- 
veränderungen der  Lider,  oder  führen  eine  Zerstörung  derselben 
herbei  u.  s.  w.  Wir  machen  auf  folgende  Bildungen  aufmerksam. 

1)  Warzenartige,  papilläre  Excrescenzen  sind  an  der  äus- 
sern  Lidfläche  und  am  Tarsalrande,  namentlich  bei  älteren  Individuen 
keine  seltene  Erscheinung.  Auch  Condylome  kommen  zuweilen 
hier  vor.  Die  Entfernung  solcher  Excrescenzen  kann  durch  Abbin- 
den, Abschneiden  mit  nachheriger  Aetzung  der  Wurzelstelle,  oder 
auch  durch  Cauterisation  allein,-  wobei  man  den  Augapfel  zu  schü- 
tzen hat,  geschehen. 

*)  Hypertrophie  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes 
als  Elep/mnt iasis  palpebrarum  kommt  fast  nur  in  Verbindung 
mit  Elephantiasis  der  übrigen  Gesichtshaut  vor. 

’jJ  Von  Cystengeschwülsten1)  sind  die  häufigsten  das  Hor- 
deolum und  C/i  alazion , von  welchen  schon  vorhin  die  Rede  war. 
Fano2)  hat  desselben  in  einlässlicher  Weise  besprochen.  Athe- 
rome kommen  nur  in  der  Augenumgegend  vor.  Eine  Dermoid- 

1)  Bezüglich  der  Literatur  verweise  ich  auf  die  2.  Aufl.  dies.  Lohrbuchs.  II. 

8.  360.  — 2)  Bullet,  de  Thor.  LXI1.  1862.  Avril,  p.  298.  349. 
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die  von  Kerst  x)  exstirpirte  Geschwulst  gewesen 


Fig.  80. 


cyste  scheint 
zu  sein. 

Sie  sass  im  rechten  obern  Augenlide,  hatte  die  Grösse  einer  Kastanie,  reichte  tief 
in  die  Augenhöhle  hinein,  und  enthielt  eine  dem  verdickten  Eiter  ähnliche  Flüssigkeit 
und  viele-klcine  Haare,  die  denjenigen  der  Augenbrauen  glichen  u.  s.  w. 

Mit  Jodinjection  behandelte  Deval  2)  erfolgreich  eine  Cyste 
von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  welche  über  dem  Thränensack  ge- 
legen war.  Zur  Exstirpation  kleinerer  Geschwülste 
im  obern  Lide  kann  die  Ringpincette  von  Des- 
m arre 8 (Fig.  30)  mit  Nutzen  gebraucht  werden. 

4)  Seltene  Aftergebilde  sind  Lipome,  Fibrome, 
Sarkome  u.  s.  w.  Meistens  bleiben  solche  Ge- 
schwülste nicht  auf  die  Augenlider  beschränkt,  son- 
dern reichen  noch  mehr  oder  weniger  tief  in  die 
Orbita,  oder  breiten  sich  in  der  Augenumgegend 
aus.  Ihre  Exstirpation  kann  je  nach  Sitz  und  Grösse 
von  aussen  her  durch  Spaltung  der  Haut  in  der 
Richtung  der  Fasern  des  Orbicularmuskels , oder 
von  der  innern  Seite  der  Augenlider  aus,  durch 
Eröffnung  des  Conjunctivalsackes  nach  vorgängiger 
Spaltung  des  einen  oder  andern  Augenwinkels  ge- 
schehen. 

Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Schirmer  3)  von  einem 
kleinzelligen  Sarkom,  das  an  allen  vier  Augenlidern  sich  entwi- 
ckelt hatte,  und  an  dreien  excidirt  worden  war.  Die  Geschwülste 
waren  gelappt , hatten  glatte  Oberfläche  und  eine  wachsähnliche 
Farbe. 

Die  Exstirpation  eines  plexiformen  Ne  ur  o fibr  o ms  des  lin- 
ken oberen  Augenlides  und  der  Schläfengegend  bei  einem  unge- 
fähr 18  Jahre  alten  Menschen,  berichtet  B i 1 lr o th  4).  Die  Ge- 
schwulst war  kleinfaustgross , weich , schlaff  mit  durchfühlbaren 
Knoten  und  Strängen,  und  soll  schon  gleich  nach  der  Geburt  in 
geringem  Grade  bestanden  haben.  Die  Grundlage  der  Plexusform 
bestand  aus  theils  atrophischen,  theils  fettig  degenerirten  Nerven- 
fasern , die  Hauptmasse  aber  aus  ziemlich  kernreichem  derbem 
Bindegewebe. 

5)  Angi otel ektasien  und  cavernöse  Geschwülste  sind  an 
den  Lidern  nicht  selten  in  Form  von  flachen  Malern,  Excrescenzen 
und  Geschwülsten,  letztere  zuweilen  mit  cirsoider  Erweiterung  der 


1)  Heilkundige  Mengelingen.  Utrecht,  1835.  Medic.-chirurg.  Zeit.  I.  1837.  S.  107. 

— 2)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1849.  Nr.  4.  — 3)  Mon.  Bl.  f.  Augenh.  V.  18G7.  S.  124.  — 

4)  Archiv,  f.  kl.  Chir.  XI.  H.  1.  1869.  S.  232. 
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grösseren  Gefässe,  beobachtet  worden.  Die  flachen  Maler  betreffen 
bald  nur  das  eine  oder  andere  Lid , oder  es  sind  von  den  Augen- 
winkeln her  beide  Lider  ergriffen,  und  ist  das  Uebel  entweder  auf 
die  letzteren  beschränkt,  oder  noch  über  angrenzende  Gresichtsgegen- 
den,  bisweilen  auch  über  die  Bindehaut  des  Auges  ausgedehnt.  Be- 
sonders gefährlich  sind  die  in  Geschwulstform  bestehenden  Angiome, 
weil  dieselben  in  der  grossen  Ausdehnsamkeit  der  Lidhaut  und  der 
Lockerheit  des  subcutanen  Bindegewebes  gewöhnlich  rasch  wachsen, 
und  mitunter  eine  bedeutende  Grösse  erreichen. 

v.  Walther  ')  sah  hei  einem  5jährigen  Kinde  eine  erectile  Geschwulst  am  obern 
Lide,  welche  zur  Zeit  der  Gehurt  schon  die  Grösse  einer  Haselnuss  hatte,  und  seitdem 
bis  zu  dem  Umfange  von  1 '/a  Mannsfäusten  gewachsen  war,  so  dass  sie  über  das  Auge 
und  die  Backe  herabhing.  Die  Geschwulst  hatte  eine  bläuliche  Färbung , fühlte  sich 
teigig  und  knotig  an  und  pulsirte  nicht. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  verweisen  wir  desshalb  theils 
auf  die  Allgemeine  Chirurgie,  theils  auf  die  nachstehenden  Fälle. 

Nach  Dieffenbacli  2)  hatte  ein  21jähriger  Mann  im  obern  rechten  Lide  eine 
weiche  pulsirende  und  bei  Erhitzung  anschwellende  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Pflaume  mit  normaler  Haut  bedeckt.  Die  angeborne  Geschwulst  war  anfänglich  nur 
von  der  Grösse  einer  Linse.  D.  Umschnitt  in  transversaler  Richtung  ein  Hautellipsoid 
und  exstirpirte  die  Geschwulst.  Die  Blutung  war  bedeutend,  wurde  aber  schnell  durch 
die  Wundvereinigung  gestillt.  — Eine  ähnliche  Exstirpation  am  linken  unteren  Lide 
verrichtete  Weese  •1 *).  — Eine  partielle  wiederholte  Excision  machte  Dieffenbacli1) 
bei  einem  3jährigen  Kinde,  das  am  rechten  innern  Augenwinkel  eine  erectile  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  Haselnuss  und  von  liellrother  Farbe  hatte.  Zuerst  wurde 
nach  der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  ein  mehrere  Linien  breiter  Keil  ausgeschnitten 
und  die  Wunde  mit  umschlungener  Naht  vereinigt.  Zwei  Monate  später  wurde  der 
Rest  der  Geschwulst  excidirt.  — In  einem  ähnlichen  Falle  führte  Cristophers  5)  die 
subcutane  Abbindung  der  Geschwulst  aus.  — Cavara  6)  berichtet,  dass  A.  S.  von 
Geburt  an  in  der  rechten  Schläfengegend  ein  rothes  Muttermal  hatte,  das  sich  bedeu- 
tend vergtösserte  und  auch  das  obere  Augenlied  einnahm.  Die  Temporal  - und  Fron- 
talarterien um  die  Geschwulst  waren  sehr  erweitert  und  pulsirten  lebhaft.  C.  excidirte 
die  Schläfengeschwulst,  wobei  aus  unzähligen  erweiterten  Gefässen  eine  profuse  Blu- 
tung entstand,  die  aber  durch  Schliessung  der  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht 
gestillt  wurde.  Die  Lidgeschwulst  verkleinerte  sich,  wurde  später  aber  auch  noch  weg- 
genommen , so  dass  nur  der  Tarsus  zurückblieb , worauf  man  aus  der  Stirnhaut  eine 
neue  Lidhaut  bildete  u.  s.  w.  7) 

6j  Von  den  Krebsen  kommt  wie  an  andern  Gesicktstbeilen, 
so  auch  liiei  der  Epithelial  krebs  am  häufigsten  vor,  und  zwar 
theils  primär,  theils  von  benachbarten  Theilen  aus  übergegangen. 
Zu  den  letzten  gehören  namentlich  die  Nasen-,  Wangen-  und  Schlä- 

1)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  V.  1823.  S.  238.  — 2)  Bei  Lebort,  Abhandl.  a.  d. 

Geb.  d.  prakt.  Chir.  Borl.,  1848.  S.  88.  — 3)  Rusts  Mag.  XII.  1822.  S.  227.  4)  L 

c.  p.  84.  — 5)  The  Lancet,  1845.  Juny.  — 6)  Novi  Comm.  Acad.  sc.  inst.  Bononiens. 

f — 7)  Weitere  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrbuchs.  II.  S.  544. 
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fenhaut  und  die  Thränenikar unkel.  Der  primäre  Epithelialkrebs 

geht  zuweilen  v.on  den  Meihom’schen  Drüsen  aus.  Der  Forai  nach 
zeigen  sich  verschiedene  Varietäten  des  Krebses,  namentlich  häu- 
fig der  flache,  selten  der  tiefergreifende.  Der  letztere  ist  für  den 
Augapfel  gefährlicher,  indem  er  leicht  auf  die  Conjuntiva  und 
weiterhin  auf  den  Augapfel  übergreift.  Durch  Aetzung  lässt  sich 
das  Aftergebilde  meist  nicht  hinreichend  zerstören.  Randständige 
Epithelialkrebse,  wenn  sie  nicht  zu  grosse  transversale  Ausdeh- 
nung haben,  können  durch  einen  Keilschnitt  excidirt  werden.  Ist 
ein  grösserer  Substanzverlust  nothwendig,  so  hat  man  denselben  wo- 
möglich plastisch  zu  ersetzen.  Für  das  untere  Lid  ist  das  nicht  un- 
umgänglich nothwendig,  wohl  aber  für  das  obere,  weil  der  Verlust 
dieses  auch  den  Verlust  des  Augapfels  nach  sich  ziehen  würde.  Von 
der  gesunden  Bindehaut  sucht  man  soviel  als  möglich  zu  erhalten, 
um  das  neue  Lid  damit  besetzen  zu  können.  Die  Exstirpation  eines 
ganzen  Lides  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  zuerst  die  äussere 
Commissur  in  horizontaler  Richtung  spaltet,  das  zu  entfernende  Lid 
am  Tarsalrande  fasst,  längs  des  Orbitalrandes  einen  Bogenschnitt 
von  einem  Augenwinkel  zum  andern  bildet  und  die  Conjunctivafalte 
mit  einer  Cooper’schen  Scheere  trennt. 


Gapitel  III. 

Wunden  der  Augenlider  und  der  Aiigenumgegend. 

1.  Wunden  der  Augenlider. 

Diese  können  in  Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Riss- und  Quetsch- 
wunden und  in  Quetschungen  bestehen. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  haben  entweder  eine  mehr  hori- 
zontale oder  verticale  Richtung,  und  sind  nur  oberflächlich  oder  pe- 
netrirend.  Oberflächliche,  nur  die  Haut  betreffende  Horizontalwun- 
den vereinigt  man  bei  geschlossenem  Auge  nur  durch  Klebemittel. 
Sind  Haut  und  subcutanes  Bindegewebe  getrennt,  oder  ist  die  Wunde 
penetrirend,  so  ist  bei  einiger  Länge  der  Wunde,  die  Anlegung  einer 
Knopfnaht  zweckmässig,  weil  sich  die  Wundränder  sonst  leicht  um- 
krämpen.  Man  fasst  bei  diesen  Wunden,  auch  wenn  sie  penetrirend 
sind,  nur  die  Haut  und  hält  das  Auge  geschlossen.  Vertikalwunden, 
welche  blos  die  Haut  betreffen,  können  gleichfalls  nur  durch  Klebe- 
mittel hinreichend  geschlossen  werden,  ist  der  Orbicularis  aber  ge- 
trennt, und  die  Wunde  klaffend,  oder  ist  das  Lid  vollständig  gespal- 
ten, so  muss  eine  Naht  angelegt  werden,  welche  jedoch  nur  im  letz 


Augen  umgegend,  Wunden. 
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teil  Fall  auch  den  Knorpel  mitfassen  soll,  jedoch  so,  dass  die  Schleim- 
haut undurchstochen  bleibt.  Sind  bei  Lidwunden  die  Thränenkanäl- 
chen  durchschnitten,  so  ist  Stenose  oder  Verwachsung  derselben  zu 
fürchten  und  damit  Zurückbleiben  von  Thränenträufeln.  Um  diese 
Folge  zu  verhüten,  ist  eine  besonders  genaue  Vereinigung  der  Wunde 
nothwendig.  Auch  ist  das  Einlegen  von  Fremdkörpern  versucht 
worden. 

Fischer  schob  in  das  Thränenröhrchen  eine  dünne  Darmseite  ein.  Desor- 
meaiix  ')  führte  mittels  einer  Mejean’schen  Sonde  einen  Seidenfaden  durch  das  im  un- 
tern Lide  getrennte  Thränenröhrchen  bis  in  den  Thrftnenschlauch , öffnete  diesen  und 
leitete  nun  von  hier  aus  den  Faden  mittels  der  Pamard’schen  Feder  weiter  durch  den 
Thränennasencanal  zur  Nase  heraus , . und  liess  den  Faden  bis  zur  Verheilung  der 
Wunde  liegen. 

Einfache  Stichwunden,  die  nicht  penetriren,  sind  ohne  Bedeu- 
tung. Ruhigstellung  des  Lides  genügt  zur  Verhütung  einer  stärkeren 
Reaction.  Insectenstiche  haben  mitunter  beträchtliche  Schwellung  zur 
Folge.  Penetriren.de  Wunden  sind  öfters  mit  Verletzungen  der  in  der 
Augengrube  befindlichen  Theile  verbunden,  die  wichtiger  als  die  Ver- 
wundung des  Lides  sind. 

Gerissene  und  gequetschte  Wunden  sind  öfters  unregel- 
mässig, gelappt  und  mit  Substanzverlust  verbunden.  Im  ersten  Falle 
sind  bisweilen  die  Wundränder  zur  Vereinigung  mit  der  Scheere  zu 
ebnen.  Bei  Lappenwunden  ist  der  Lappen  möglichst  genau  anzulegen 

und  zu  heften.  Bei  Wunden  mit  Substanzverlust,  welche  sich  nicht 

schliessen  lassen,  ist  entweder  für  Bildung  einer  breiteren  Narbenfläche 
zu  sorgen,  oder  man  ersetzt  den  Verlust  auf  plastischem  Wege. 

Quetschungen  sind  gewöhnlich  mit  Bluterguss  und  bedeuten- 
der Anschwellung  des  Lides,  zumal  des  oberen,  verbunden.  Sie  er- 
heischen Compression  und  Kälte.  Bei  erheblicher  Spannung  der  Haut 
ist  die  Entleerung  des  Blutes  durch  einen  Stichschnitt  zweckmässig, 
um  brandigen  Verlust  der  Lidhaut  zu  verhüten. 

2.  Wunden  der  Augenumgegend. 

Diese  Wunden  können  die  Supraorbital-,  Infraorbital-, 

inneic  und  äussere  Augenwinkelgegend  betreffen. 

1)  Supraorbitalgegend.  Verticalwunden  vereinigt  man  durch 
Klebemittel.  J iransversalwunden  sind  bisweilen  mit  Verletzung  der 
An.  supraorbit alis  und  des  gleichnamigen  Nerven,  sowie  des  weiter 
nach  innen  gelegenen  Trochlearnerven  und  der  Frontalarterie  verbun- 
den. Betreffen  solche  Wunden  nur  die  Cutis , so  können  dieselben 


1)  ßaz.  des  H6p.  1849.  p.  133. 
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gleichfalls  blos  mit  klebenden  Mitteln  geschlossen  werden.  Ist  aber 
die  unterliegende  Muskulatur  mitverletzt  und  klafft  die  Wunde,  so 
ist  zur  Erhaltung  einer  linearen  Narbe  nur  die  blutige  Naht  sicher- 
stellend. Die  Blutung  kann  meistens  durch  Schliessung  der  Wunde 
und  Andruck  der  Weich th eile  an  den  Stirnknochen  gestillt  werden. 
Bisweilen  hat  man  nach  solchen  Wunden,  zumal  nach  gequetschten 
und  gerissenen,  oder  auch  nur  nach  Quetschungen  der  Supraorbital- 
gegend entweder  gleich  nachher  oder  später  Amaurose  folgen  ge- 
sehen, und  diese  Affection  des  Sehnervensystems  bald  der  Verletzung 
des  Frontalnerven  [Platner1),  Richter2)],  bald  einer  blutigen  oder 
eitrigen  Ansammlung  innerhalb  der  Schädelhöhe  [Chopart3)],  oder 
einer  Erschütterung  der  Retina  [Beer4)]  u.  s.  w.  zugeschrieben.  Die 
erste  Ansicht  ist  entschieden  unrichtig,  wir  haben  zu  wiederholten 
Malen  Durchtrennungen  des  Frontalnerven  gesehen,  ohne  irgendwelche 
Beeinträchtigung  der  Sehkraft  des  Auges,  während  Amaurose  nach 
Verletzungen  der  Supraorbitalgegend  zurückgeblieben  ist,  wo  jener 
Nerv  unbetheiügt  geblieben  war.  Ohne  Zweifel  beruhen  die  in  sol- 
chen Verwundungsfällen  auftretenden  Störungen  der  Sehfunction  in 
gleichzeitig  vorhandenen  Verletzungszuständen  des  Sehnervensystems 
selbst  oder  des  Gehirns,  bestehend  in  Erschütterung,  Quetschung, 
Compression  durch  Extravasatbildung,  Ablösung  der  Netzhaut,  und  in 
weiteren  Folgen  dieser  Verletzungszustände.  Bei  unregelmässigen, 
nicht  schliessbaren  und  daher  ganz  oder  theilweise  mit  Eiterung  hei- 
lenden Supraorbitalwunden  hat  man  darauf  zu  achten , dass  keine 
Eitersenkungen  eintreten  und  keine  das  Augenlid  verziehenden  Narben 
sich  bilden. 

2)  Infraorbitalgegend.  Bei  Wunden  dieser  Gegend  kann  der 
Infraorbitalnerv  verletzt  sein,  auch  hat  man  ähnliche  Störungen  des 
Sehvermögens  wie  bei  den  obigen  Verletzungen  beobachtet.  Beides 
ist  indessen  selten,  und  die  Wunden  der  Infraorbitalgegend  haben  in 
den  meisten  Fällen  nur  insofern  Bedeutung,  als  sie  leicht  zu  Stellungs- 
Veränderungen  des  Lides  führen  können.  Dieses  ist  daher  hauptsäch- 
lich durch  eine  zweckmässige  Wundbehandlung  zu  verhüten. 

3)  Augen  winkel  ge  gen  den.  Bei  tieferen  Verticalwunden  der  äus- 
sern  Augenwinkelgegend  sind  immer  Zweige  des  Facialnerven  durch- 
schnitten und  daher  die  Bewegungen  der  Augenlider  mehr  oder  weniger 
gestört.  Die  Vereinigung  solcher  Wunden  muss  desshalb  möglichst 
genau  geschehen.  — Bei  Stichwunden  der  innern  Augeuwinkelgegend 

1)  Pr.  de  vulnerib.  superciliis  illatis,  cur  coecitatcm  inferant?  Lips.  1741.  2)  An 

fangsgr.  d.  Wundarzn.  II.  1789.  § 323.  — 3)  Tr.  des  mal.  chir.  Par.  1779.  — 4)  Lehre 

d.  Augenkr.  I.  1813.  §.  198. 
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kann  der  Thränensack  verletzt  sein.  Um  hiebei  die  Bildung  einer 
Thränensackfistel  zu  verhüten,  ist  die  Wunde  sorgfältig  zu  schliessen.  * 
Oefter  ist  auch  die  hintere  Wand  des  Thränensackes  und  das  Thränen- 
bein  mitverletzt,  was  zu  einer  Verwachsung  des  Sackes  führen  kann. 
Um  das  zu  verhüten,  soll  man  den  Gr ensoul’schen  Cylinder  von  /eit 
zu  Zeit  durch  die  Nasenöffnung  bis  in  den  Thränensack  führen  und 
einige  Stunden  liegen  lassen  *). 

Capitel  IV. 

Spaltung  (1er  Augenlider  und  zu  grosse  Lidspalte. 

1.  Spaltung  der  Augenlider  (Coloboma  palpebrarum). 

Entstellung.  Das  Colobom  der  Augenlider  ist  entweder  ange- 
boren oder  erworben.  Das  angeborene  Colobom  wurde  mehrmals 
am  obern  Lide  meistens  in  Verbindung  mit  andern  Bildungsfehlern  des 
Auges  gesehen2).  Das  erworbene  Colobom  ist  gewöhnlich  Folge 
von  Verwundungen,  zuweilen  auch  von  Lidabscessen  oder  von  bran- 
digen, ulcerösen,  namentlich  lupösen  Zerstörungen,  und  besteht  bald 
nur  in  einfacher  senkrechter,  oder  mehr  oder  weniger  schiefer  Spaltung 
des  Lides,  bald  ist  damit  Unregelmässigkeit  der  Spaltränder,  Substanz- 
verlust, Verziehung,  Verschrumpfung  des  Lides  verbunden.  Man  sieht 
häufiger  complicirte  als  einfache  Colöbome.  Ausser  der  Entstellung 
haben  diese  Spaltungen  mangelhafte  Deckung  und  Beizung  des  Aug- 
apfels zur  Folge. 

Behandlung.  Einfache  senkrechte  Colobome  beseitigt  man  durch 
Abtragung  der  Spaltränder  und  Vereinigung  der  Wunde  durch  die 
Naht.  Man  fasst  die  Spaltränder  an  der  äussersten  Ecke  mit  einer 
Hakenpincette,  zieht  damit  das  Lid  vom  Augapfel  ab  und  nimmt  mit 
einer  feinen  geraden  Scheere  den  Narbenrand  zwar  möglichst  sparsam, 
aber  doch  vollständig  weg,  so  dass  die  Schnitte  in  einem  spitzen  Win- 
kel Zusammenkommen.  Die  Wundränder  vereinigt  man  auf  das  ge- 
naueste durch  die  umschlungene  Naht,  wobei  eine  Nadel  wenigstens 
nicht  blosduich  die  Haut,  sondern  auch  durch  die  Tarsalknorpel,  jedoch 
nicht  durch  die  Bindehaut  geführt  wird.  Zur  Einführung  der  Nadeln 
fixirt^  man  die  Lidränder  mit  einer  Hakenpincette  und  leitet  mitunter 
die  Nadeln  durch  eine  gewöhnliche  Pincette  fort.  Aehnlich  verfahrt 
man  bei  schiefen  Spalten.  Mancherlei  Schwierigkeiten  bieten  die  com- 
phcirten  Spalten  dar,  indem  entweder  die  Unregelmässigkeit  der  Spalt- 
rander  einen  grossem  Substanzverlust  nothwendig  macht,  oder  dieser 

1)  Hnsner,  Beitr.  z.  Tliys.  u.  Path.  d.  Tliränonableitungsapparats.  Prag,  1851. 

»■  43.  — 2)  v.  Ammon,  Journ.  f.  Chir.  u.  Augonli.  XXXI.  1842.  St.  2.  S.*%.°' 
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schon  besteht,  und  daher  zu  wenig  Material  vorhanden  ist,  um  dieWie- 
dervereinigung  der  Ränder  zu  bewerkstelligen.  Die ffenbach  x)  em- 
pfiehlt für  solche  Fälle  Spaltung  der  äussern  Commissur  in  der  Aus- 
dehnung einiger  Linien,  oder  wenn  die  Spaltung  bis  über  die  Mitte  des 
Lides  sich  eistreckt,  an  der  äussern  Seite  desselben  einen  ll/2//  langen 
senkrechten  Hautsclmitt.  Nach  Stephan2)  soll  man  zu  Erlangung 
grösserer  Verschiebbarkeit  und  Dehnsamkeit  der  Spaltränder  vom  Ver- 
einigungswinkel derselben  aus  Schnitte  in  der  Richtung  der  Spaltränder 
durch  die  Haut  führen,  so  dass  in  Verbindung  mit  dem  Colobom  ein 
X entsteht,  und  nötigenfalls  einen  Theil  der  Spaltränder,  der  dann  nicht 
verwundet  wird,  zur  Bildung  des  Tarsalrandes  verwenden. 

2.  Zu  grosse  Lidspalte. 

Nach  Wunden  der  äussern  Augenwinkelgegend  mit  Substanz  Verlust 
oder  nach  hier  stattgehabten  Zerstörungen  der  Haut  durch  Abscesse, 
oder  ulceröse,  brandige  Vorgänge  bleibt  zuweilen  eine  Vergrösserung 
der  Lidspalte  häufig  mit  Ectropium  zurück,  v.  Walther  3)  hat  dagegen 
die  Wundmachung  und  Zusammenheftung  der  Tarsairänder  (Tarso- 
raphie)  im  Augenwinkel  empfohlen  und  v.  Ammon4),  Dieffen- 
bach5)  u.  A.  haben  diese  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt.  Dieselbe 
kann  auch  bei  angeborener  oder  durch  Erschlaffung  des  Orbicularis  mit 
Prominenz  oder  Vergrösserung  des  Augapfels  bedingter  Erweiterung 
der  Lidspalte  in  Anwendung  gebracht  werden.  Zur  Operation  fasst 
man  den  untern  Lidrand  im  äussern  Augenwinkel  mit  einer  Haken- 
pincette,  zieht  ihn  etwas  ab  und  nimmt  mit  einem  kleinen  Messer  oder 
mit  einer  kleinen  über’s  Blatt  gebogenen  Scheere  von  dem  Tarsalraude 
in  der  Ausdehnung,  in  welcher  derselbe  zur  Verwachsung  kommen  soll, 
einen  feinen  Streifen  weg.  Das  Gleiche  macht  man  an  dem  oberen 
Tarsalrande  und  lässt  beide  Schnitte  gegen  die  Schläfe  hin  Zusammen- 
treffen. Bisweilen  ist  es  nothwendig,  um  die  Spaltränder  verschiebbarer 
zu  machen,  dieselben  von  ihrer  Grundfläche  loszutrennen.  Die  Ver- 
einigung geschieht  durch  die  umschlungene  Naht. 

Capitel  V. 

Phlebektasie  der  Augenlider  (Varicoblepharon). 

Entstellung.  Erhebliche  Venenerweiterungen,  so  dass  sic  zu  einem 
Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  werden,  sind  zwar  selten,  aber 

1)  Operat.  Chir.  1.  1844.  S.  466.  — 2)  N.  Zeit.  f.  Med.  u.  Med.  lief.  1849.  28.  - 

3)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  IX.  II.  1.  — 4)  Zoitschr.  f.  d.  Ophthalmol.  V.  S.  264. 

5)  L.  c.  p.  468. 
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doch  hin  und  wieder  beobachtet  worden,  theils  angeboren  zu- 
weilen in  Verbindung  mit  Cirsophthalmie  '),  theils  erworben  im 
Gefolge  chronischer  Blepharophthalmien  oder  in  Folge  von  körper- 
lichen Anstrengungen ; z.  B.  nach  heftigem  Schreien  bei  Kindern2), 
nach  schweren  Geburten  8)  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nachdem  entweder  nur  einzelne 
Plexus  der  Augenlidvenen  oder  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
erweitert  sind,  sieht  man  bald  nur  einzelne  bläuliche  Wülste  oder 
strangförmige  Vorlegungen  an  den  Lidern,  oder  diese  sind  gleichsam 
in  eine  grosse  varicöse  Wulst  verwandelt,  die  sich  unter  den  Fingern 
wie  ein  Bündel  Regenwürmer  anfühlen  lässt.  Dieser  Zustand  be- 
dingt nicht  blos  eine  hässliche  Entstellung,  sondern  beim  obern  Lide 
auch  einen  Herabfall  desselben. 

Behandlung.  Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der 
Phlebektasie  sind  hier  besonders  die  Cauterisation  bei  einzelnen  Kno- 
ten, die  seitliche  Compression  mit  kleinen  Pincetten,  die  subcutane 
Ligatur  und  die  Exstirpation  in  Anwendung  zu  bringen. 

Belehrend  ist  folgende  von  Heiden  reich  gemachte  Beobachtung.  Bei  einem 
22  jährigen  Mädchen  war  das  linke  obere  Lid  angeschwollen,  bläulich  roth  und  bis 
über  die  Hälfte  des  Augapfels  herabhängend.  Die  Anschwellung  war  knotig  und  durch 
Druck  vorübergehend  bis  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Eine  ähnliche  Beschaffen- 
heit zeigte  auch  die  Augenbrauengegend , und  man  sah  von  hier  bis  etwa  2"  gegen  die 
Stirne  hinauf  dreisehr  aufgetriebene  Venen.  Um  diese  zu  schliessen,  legte  er  vom 
freien  Lidrande  bis  2“  über  den  Arcus  superciliaris  hinauf  acht  Ligaturen  an.  Darauf 
Anschwellung  und  Entzündung  des  Lides.  Kalte  Umschläge.  Entfernung  der  Liga- 
turen vom  5.  bis  7.  Tage.  Einige  Besserung  des  Zustandes,  allein  nach  etwa  4 Wochen 
war  derselbe  schlimmer  als  zuvor.  Nun  wurden  nach  Excision  einer  Längsfalte  aus 
dem  Lide  wie  beim  Entropium  die  varicosen  Gefässe  mit  Pincette  und  Hohlscheerc  ex- 
stiipirt,  und  u Knopfnähte  angelegt.  Für  die  höher  gelegenen  Varicositäten  wurde  un- 
terhalb dei  Braue  parallel  mit  dieser  ein  1,,V'  langer  Schnitt  gemacht,  und  theils  die 
Discision,  theils  die  Excision  der  Venen  gemacht.  Vereinigung  der  Wunde  durch  3 
Knopfnähte.  Zuletzt  wurden  noch  die  3 ausgedehnten  Venen  über  der  Braue  auf  der 
Stil  ne  untei  blinden.  Hiedurch  erreichte  man  nach  25  Tagen  vollständige  Heilung. 


Capitel  VI. 

Synechie  der  Augenlidränder  (Ankyloblepharon). 

Entstehung.  Eine  abnorme  Verbindung  der  Augenlidränder  kann 
angeboi  en  und  erworben  sein.  Das  acquirirte  Ankyloblepharon 
ist  meistens  Folge  einer  Verbrennung,  sei  es  dass  vor  dem  Auge 
eme  Explosion  stattgefunden  hat,  oder  dass  ungelöschter  Kalk,  ge- 


1J  Hei  den  reich,  v.  Ammons  Monatsschr.  II.  II.  1.  S.  12. 
tasie.  Leipz.  1808.  S.  76.  - 3)  Wedel,  De  varice.  Diss.  Jen. 


2)  G raofe,  Angiek- 
1699.  p.  10. 
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schmolzenes  Blei,  siedendes  Wasser  u.  s.  w.  in’s  Auge  gekommen  sind. 
Durch  die  Verbrennung  wird  das  Epithel  entfernt  und  eine  heftige 
Entzündung  mit  plastischer  Gewebswucherung  gesetzt,  während  der 
Kranke  wegen  bestehender  Lichtscheu  das  Auge  geschlossen  hält,  so 
dass  alle  Bedingungen  zur  Verwachsung  gegeben  sind. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  dem  angeborenen  Ankylo- 
blepharon  sind  die  Augenlidränder  entweder  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung nach  miteinander  verwachsen  (Anchylobl.  totale ),  oder 
jene  hängen  nur  theilweise  von  den  Augenwinkeln  her  mit  einander 
zusammen  (An  chyl.  partiale ).  Auch  ist  die  Synechie  bald  nur 
einseitig,  bald  doppelseitig,  und  nimmt  eine  partielle  Synechie  ent- 
weder nur  einen  Augenwinkel  ein,  gegen  den  andern  sich  mehr  oder 
weniger  weit  erstreckend,  oder  beide  Winkel  sind  verwachsen,  so 
dass  nur  in  der  Mitte  die  Lidränder  frei  sind.  Nicht  selten,  nament- 
lich beim  totalen  Ankyloblepharon,  sind  noch  andere  Bildungsfehler 
vorhanden,  die  den  Augapfel  betreffen,  mitunter  fehlt  dieser  auch 
ganz.  Gewöhnlich  haben  die  Augenlider,  selbst  wenn  der  Augapfel 
fehlt,  normale  Beschaffenheit,  und  man  erkennt  die  äussern  Tarsal- 
kanten an  zwei  erhabenen  Linien,  längs  welcher  die  Cilien  stehen, 
während  die  verbindende  Zwischenmasse  etwas  tiefer  liegt.  Bisweilen 
fehlen  die  Cilien  und  ist  die  Verwachsungsstelle  weniger  deutlich 
ausgedrückt.  Auch  kann  das  Ankyloblepharon  mit  Symblepharon 
verbunden  sein  1).  Das  erworbene  Ankyloblepharon  ist  immer  nur 
ein  partiales,  indem  die  beständig  aus  dem  Auge  fliessenden  Secrete 
eine  vollständige  Verwachsung  verhindern.  Bisweilen  zeigt  sich  die 
Verwachsung  nur  in  der  Mitte,  während  die  Winkel  frei  sind.  Auch 
ist  gewöhnlich  ein  geringerer  oder  höherer  Grad  von  Synechie  der 
Lider  mit  dem  Augapfel  vorhanden,  und  häufig  findet  man  die  Augen- 
lidränder  durch  die  vorausgegangene  Verbrennung,  Verwundung,  oder 
chronische  Entzündung  mehr  oder  weniger  defect  und  in  ihrer  Form 
verändert. 

Solche  Verwachsungen  entstellen  nicht  blos,  sondern  behindern 
auch  mehr  oder  weniger -das  Sehen,  veranlassen  Schielen,  stören  die 
Thränenableitung  und  haben  sehr  oft  einen  gereizten  Zustand  des 
Augapfels  zur  Folge. 

Diagnose.  Um  bei  totaler  Synechie  von  der  Gegenwart  des  Aug- 
apfels, von  seiner  Grösse,  Form,  Consistenz  und  Beweglichkeit  Kennt- 
niss  zu  erhalten,  muss  man  theils  nach  demselben  durch  die  Augen- 


1)  Schön  (Ilandb.  d.  patholog.  Anat.  d.  menschlichen  Auges.  Hamb.  1828.  S.  58) 
hat  mehrore  Fülle  dieses  Bildungsfehlers  gesammelt. 
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lider  fühlen,  theils  diese  vom  Augapfel  abzuziehen  suchen.  Bei  par- 
tialer Synechie  kann  man  den  Bulbus  entweder  unmittelbar  besich- 
tigen, oder,  wenn  hiezu  die  Spalte  zu  klein  sein  sollte,  eine  teine 
Sonde  einführen  und  damit  untersuchen,  ob  der  Augapfel  frei  oder 
mit  den  Augenlidern  verwachsen  ist.  Auch  lässt  sich  aus  dem  Grade 
der  Lichtempfindung  mit  Berücksichtigung  der  Localität  und  Grösse 
der  bestehenden  Oeffhung  auf  die  Beschaffenheit  der  Cornea  schliessen. 

Behandlung.  Nur  durch  blutige  Trennung  und  Verhütung  der 
Wiederverwachsung  kann  dieser  abnorme  Zustand  gehoben  werden. 
Ist  der  Augapfel  zugleich  zerstört,  so  kann  diese  Operation  gleichwohl 
notlnvendig  sein,  um  zur  Beseitigung  der  Entstellung  die  Einlegung 
eines  künstlichen  Auges  zu  ermöglichen.  Die  Operation  selbst  ist  eini- 
germassen  verschieden , je  nachdem  die  Synechie  eine  partiale  oder 
totale,  und  die  Verwachsung  eine  mehr  unmittelbare  oder  mit  breiterer 
Zwischenmasse  bestehende  ist.  Die  Trennung  kann  mit  einer  Scheere, 
einem  spitzen  Messer  auf  der  Hohlsonde,  oder  mit  einem  geknöpften 
Messer  geschehen.  Für  membranöse  Verwachsungen  eignet  sich  mehr 
die  Scheere,  für  unmittelbare  Verwachsung  mehr  das  Messer.  Ist  das 
Aukyloblepharon  nur  unvollständig,  so  führt  man  durch  die  bestehende 
Spalte  das  stiunpfe  Blatt  der  Scheere  oder  die  Hohlsonde  ein  und  voll- 
führt die  Trennung  bis  etwas  über  die  natürlichen  Grenzeu  der  Augen- 
winkel hinaus.  Bei  breiterer  häutiger  Zwischenmasse  ist  diese  mit  weg- 
zunehmen. Man  schneidet  dazu  diese  nicht  mitten  durch,  sondern  führt 
den  Schnitt  zuerst  dicht  nach  dem  Tarsalrande  des  obern  Lides  und 
trägt  von  dem  unteren  die  anhängende  Zwischenmasse  mit  der  Scheere 
ab.  Bei  totaler  Synechie  muss  zuerst  eine  kleine  Spalte  gebildet  wer- 
den, um  das  Scheerenblatt,  die  Hohlsonde  oder  ein  geknöpftes  Messer 
einführen  zu  können.  Hiezu  hebt  man  die  Lider , wo  es  am  thun- 
lichsten  ist,  in  eine  verticale  Falte  empor  mit  den  Fingern  oder  mit 
zwei  Pincetten  und  schneidet  sie  vorsichtig  durch.  Lässt  sich  nicht 
gut  eine  halte  bilden,  so  erhebt  man  die  zu  trennende  Stelle  mit  einem 
feinen  Häkchen.  Besteht  gleichzeitig  ein  Symblepharon,  so  wird 
dieses  sofort  nachher  operirt.  — Schwierig  ist  die  Verhütung  der 
Wiederverwachsung,  wenigstens  einer  theilweisen,  und  hat  man  da- 
gegen die  mannigfaltigsten  Vorkehrungen  empfohlen,  als  das  Operiren 
nach  einer  gut  durchschlafenen  Nacht,  langes  Wachhalten  des  Ope- 
rirten  und  öfteres  Wecken  desselben  in  den  folgenden  Nächten,  da- 
mit die  Augenlider  lange  offen  erhalten  und  häufig  bewegt  werden, 
ferner  wiederholtes  Bestreichen  der  Wundränder  mit  Oel  oder  Fett' 
das  Zwischenlegen  von  Fremdkörpern  zwischen  die  Augenlider  (Char- 
piewicken,  Bleiplättchen,  Goldschlägerhäutchen  u.  dgl),  das  gewaltsame 
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Auseinandei halten  dci  selben  durch  Emleben*  einer  einem  künstlichen 
Auge  nachgebildeten  Wachsplatte,  durch  Heftpflaster,  Collodium  oder 
durch  eingezogene  Fadenschlingen.  Von  diesen  Mitteln  ist  indessen 
die  Mehl  zahl  tili  sieh  allein  nicht  ausreichend  oder  sie  reizen  zu 
sehr.  Den  besten  Erfolg  habe  ich  in  mehreren  Fällen  dadurch  er- 
reicht, dass  ich  nach  gestillter  Blutung  die  Wundränder  unter  Ab- 
ziehen derselben  mit  Acetum  Suturni  bestrich  und  diese  Bestreichung 
täglich  wiederholte,  bis  Vernarbung  eingetreten  war.  Nur  in  den 
Augenwinkeln  mussten  sich  bildende  Adhäsionen  zu  wiederholten 
Malen  mit  einer  Scheere  getrennt  werden. 

Capitel  VII. 

Stenose  der  Lidspalte. 

V.  Ammon  nennt  die  erworbene  zu  enge  Lid  spalte  Blepharostenose,  die  angeborene 
Blepharophimose. 

Entstehung.  Eine  zu  enge  Lidspalte  kann  begründet  sein : 

1)  in  hypertrophischem  Zustand  der  Augenlider,  wie  er  bei 
Neugebornen  zuweilen  gefunden  wird,  bei  fortschreitender  Körper- 
entwicklung sich  aber  öfters  wieder  verliert ; 

2)  in  allmälig  eingetretener  Verkleinerung  der  Augenlider,  be- 
dingt durch  Verkleinerung  oder  Verlust  des  Augapfels,  wobei  die 
Augenlider  einsinken ; 

3)  in  angeborener  Kleinheit  oder  vielmehr  Kürze  der  Lider,  so 
dass  die  Lidspalte  auch  bei  dem  stärksten  Aufheben  des  obern  Lides 
nur  eine  geringe  Höhe  erreicht  und  kaum  die  Hälfte  der  Cornea  frei 
wird.  Oefters  ist  damit  auch  Kleinheit  des  Augapfels  verbunden ; 

4)  endlich  in  spastischer  Zusammenziehung  des  Orbicularmuskels, 
wie  solche  nach  chronischen  Augenentzündungen  mit  starker  Lichtscheu 
nicht  selten  zurückbleibt. 

Behandlung.  Bei  hypertrophischem  Zustand  der  Lider  erweist 
sich  die  Excision  eines  Hautstückes  aus  dem  obern  Lide  ähnlich  wie 
beim  Entropium  *)  nützlich.  Gegen  hartnäckige  spastische  Verengung  der 
Lidspalte  kann  die  subcutane  Durchsclmeidung  des  Orbicularmuskels 
versucht  werden. — In  den  übrigen  Fällen  ist  die  von  v.  Ammon1 2) 
angegebene  Cant  ho  plastik  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  das 
zweckmässigste  Verfahren.  Er  spaltet  mit  einem  Messer  die  Lid- 
spalte nach  aussen  bis  zum  äussern  Orbitalrand,  zieht  dann  durch 

1)  Chelius,  Handb.  d.  Augenli.  II.  1839.  §.  30.  — 2)  Zeitschr.  f.  d.  Ophtlialmol. 

II.  H.  1.  S.  140.  Journ.  f.  Cliir.  u.  Augenli.  N.  5.  I.  H.  2. 
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die  Augapfelbindehaut  eine  Fadenschlinge  und  damit  die  Bindehaut 
in  den  Wundwinkel.  Der  Fadexi  wix’d  mit  einer  Nadel  am  äussenx 
Ende  der  Schnittwunde  durch  die  Haut  gezogen  und  gekxxotet.  Zu- 
letzt näht  man  mit  feiner  Nadel  und  Seide  die  Biixdelxaut  auf  die 
Wundränder  so,  dass  die  Suturen  von  aussen  nach  inxien  befestigt 
werden. 

Adel  mann  ')  hält  es  für  zweckmässiger,  statt  der  Augapfelbindehaut  die  Lid- 
bindehaut und  zwar  besonders  des  untern  Lides  in  den  Wundwinkel  zu  ziehen.  Dief- 
fenbach  l)  empfiehlt  für  schwierige  Fälle  zur  Verhinderung  der  Wieder  Verwachsung 
der  gespaltenen  Augenwinkel  die  Verziehung  der  Augenlider  durch  seitliche  Excision 
dreieckiger  Hautstücke,  innen  aus  dem  obern  Lide,  aussen  aus  dem  untern  und  Vereini- 
gung der  Wunden. 

Zeis')  fand  in  einem  Falle  grosse  Schwierigkeit,  die  Augapfelbindehaut  auzuhef- 
ten.  Um  nun  auf  anderem  Wege  den  äussern  Augenwinkel  weiter  nach  aussen  zu 
rücken,  schnitt  er  '/■/'  von  diesem  entfernt  ein  3'"  breites  Hautstück  durch  zwei 
halbmondförmige  Schnitte  mit  oberem  und  unteren  Winkel  aus,  und  heftete  mit  der 
umschlungenen  Naht.  Er  nannte  diese  Operation  Cantecthesis. 

Capitel  VIII. 

Synechie  der  Augenlider  mit  dem  Augapfel  (Symblepharon). 

Entstehung.  Auch  diese  Verwachsung  kommt  axxgeborexx  und 
erworben  vor.  — Das  angeborene  Symblepharon  ist  selten  xxxxd 
gewöhnlich  noch  mit  andern  Bildixngsfehlern,  naxnentliclx  auch  xnit 
Synechie  der  Lidränder  verbunden.  — Mehr  chirurgisches  Literesse 
hat  das  erworbene  Symblepharon.  Axn  häufigsten  wird  dasselbe 
veranlasst  durch  Verbrennung  oder  Aetzung  der  vordem  Augen-  und 
dei  inxiex’n  Lidfläche , indem  ex’hitzte  oder  ätzende  Gegexistäxxde  ixx’s 
Auge  gelangen,  die  das  Epithel  zex’stören  uxid  eine  heftige  plastische 
Entzündung  begründen. 

Jiingken  •)  sah  ein  totales  Symblepharon  hervorgebracht  durch  unzweckmäs- 
sige  Anwendung  von  rother  Präcipitalsalbe  bei  einer  wahrscheinlich  katarrhalischen 
Blennorrhoe. 

Erscheinungen  uxid  Folgen.  Die  Verwachsung  besteht  hier 
zwischen  den  I lächen  der  Lider  und  des  Augapfels  und  betrifft  vor- 
zugsweise die  Augenwinkel  ( Syncanthus  externu  s und  inte  r- 
n u 8 ).  Art , Sitz  und  Ausdehnung  der  Verwachsung  zeigen  man- 
cherlei Verschiedenheiten.  Meistens  sind  es  membranöse  Stränge, 
welche  von  der  innern  Lidfläche  faltig  zur  Augapfelfläche  gehen  und 
nach  unten  mit  den  conjunctivalen  Umschlagsfalten  breit  zusammen- 


1)  Mcdic.  Zeit.  Kussl.  1846.  Nr.  49.  - 2)  L.  c.  p.  480.  - 3)  Journ.  f Cliir  u 

Augenh.  Nr.  5.  V.  1846.  H.  4.  - 4)  Die  Lehre  von  den  Augenkrankh.  Bcrl  1832 
8.  648. 
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hängen.  Fast  nie  kommt  es  vor,  (lass  die  ganze  vordere  Augapfel- 
flache  von  dem  Neugebilde  eingenommen  ist,  hingegen  ist  die  Aus- 
dehnung partialer  Adhäsionen  ausserordentlich  wechselnd.  Seltener 
sind  brückenförmige  Adhärenzen,  oder  unmittelbare  Verwachsungen 
mit  ganz  kurzer  scheinbar  fehlender  Zwischenmasse.  — Eine  andere 
Art  von  Symblepharon  beruht  auf  Verdickung  und  Verkürzung  der 
Umschlagstalten  der  Bindehaut  in  Folge  chronischer  trachomatöser 
Entzündungen.  Die  Falten  erscheinen  dann  strangartig,  sind  dem 
J arsalrande  näher  und  nahe  gerückt,  und  gehen  unmittelbar  zum 
Augapfel  über.  Man  hat  diese  Art  der  Synechie  als  Symblepharon 
posterius  von  der  obigen,  dem  Symbl.  anterins,  unterschieden  '). 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  diese  Verwachsungs-  und  Schrum- 
pfungszustände die  Bewegungen  des  Augapfels  und  der  Lider  mehr 
oder  weniger  behindern,  die  letzteren  zuweilen  nach  der  einen  oder 
andern  Seite  hin  verziehen,  den  Tarsalrand  einkrümmen  u.  s.  w.  Er- 
streckt sich  die  Synechie  auch  über  einen  Theil  der  Hornhaut,  so 
ist  das  Sehen  mehr  oder  weniger  gestört. 

Behandlung.  Theils  zur  Hebung  der  Entstellung,  theils  zur 
Beseitigung  der  durch  die  Verwachsung  bedingten  Functionsstörung 
des  Augapfels,  wenn  derselbe  noch  erhalten  ist,  theils  endlich  auch 
zur  Ermöglichung  der  Einlegung  eines  künstlichen  Auges,  wenn  das 
Sehvermögen  verloren  gegangen  ist , kann  die  Operation  des  Sym- 
blepharon angezeigt  sein,  eine  Operation,  die  in  der  Trennung 
oder  Excision  der  verbindenden  neoplastischen  Zwischenmassen  mit 
Verhinderung  der  Wiederverwachsung  besteht.  Das  letztere  ist 
schwieriger  als  das  erstere  und  beziehen  sich  namentlich  auf  jenes 
die  verschiedenen  Operationsverfahren , welche  im  Laufe  der  Zeit 
empfohlen  worden  sind.  Erfolg  haben  indess  derartige  Operationen 
nur,  wenn  das  Symblepharon  ein  anterins  und  beschränkt  ist.  Wir 
erwähnen  folgende  Operationsverfahren  : 

1)  Die  Excision  ist  das  älteste  und  früher  allein  üblich  gewesene 
Verfahren,  das  man  sowohl  beim  hintern  als  vordem  Symblepharon 
in  Anwendung  gebracht  hat.  — Handelt  es  sich  um  ein  hinteres 
Symblepharon , so  lässt  man  von  einem  Gehilfen  das  betreffende 
Augenlid  umklappen  , fasst  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut- 
falten, und  trägt  sie  vollständig  mit  einer  kleinen  über’s  Blatt  gebo- 
genen Schecre  ab.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  stark.  — Beim  voi’- 
deren  Symblepharon  bringt  man  das  verbindende  Mittelstück  durch 
Abziehung  des  Augenlides  und  Stellung  des  Augapfels  nach  der  ent- 


1)  v.  Ammon,  Zeitschv,  f.  Oplithalmol.  III.  S-  235. 
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gegengesetzten  Seite  in  Spannung,  trennt  das  Neugebilde  von  der 
innern  Lidfläche  ab,  so  dass  es  auf  dem  Augapfel  sitzen  bleibt  und 
nimmt  dasselbe  dann  sorgfältig  von  hier  mit  Iiakenpincette  und  Scheere 
weg.  — Zur  Verhinderung  der  Wiederverwachsung  hat  man  fleis- 
sige  Bewegung-  der  Augenlider  und  des  Augapfels , Bestreichen  der 
Wundflächen  mit  Opiumtinctur  (Ammon),  Collodimn  (Flügge  *), 
Höllenstein  u.  s.  w.,  Abziehen  der  Augenlider  durch  Heftpflaster, 
Collodimn  (C uni  er  2),  eingezogen e Fadenschlingen  u.  s.  w.,  Bildung 
eines  künstlichen  Entropiums  (D  ieffenbach  3 *)  u.  s.  w.  in  Anwen- 
dung gebracht.  — Indessen  haben  diese  Verfahren,  absehend  von 
dem  jedenfalls  verwerflichen  Die ffenb ach’ sehen,  in  der  Regel  nur 
dann  einen  Erfolg,  wenn  das  Symblepharon  beschränkt  und  brücken- 
formig  gestaltet  ist. 

2)  Aehnlich  bezüglich  des  Erfolges  verhält  es  sich  mit  der  Ligatur.  Schon 
Fabriz  v.  Hilden1)  trennte  die  Verwachsung  allmälig  mit  einer  Seidenfadenschlinge. 
Petrequin  5 *)  unterband  doppelt  am  Lide  und  am  Augapfel.  Auch  hat  man  ver- 
sucht, bei  mit  der  Uebergangsfalte  zusammenhängenden  Verwachsungen,  dieselben 
durch  Einziehung  eines  Drahtes  an  der  Basis  vorerst  in  brückenförmige  umzu- 
wandeln, und  dann  erst  zu  trennen  ü),  was  jedoch  in  der  Regel  erfolglos  ist,  indem 
der  Draht  durchschneidet  und  die  Verwachsung  nachrückt. 

3)  Sicherer  wird  die  Wiederverwachsung  bei  beschränkten  Syne- 
chien durch  suecessive  Excision  des  Neugebildes  verhütet,  was 
aut  mehrfache  Art  geschehen  kann.  — a)  Man  fasst  das  Neugebilde 
oder  wenigstens  den  grössten  Theil  desselben  in  eine  Fadenschlinge, 
trennt  dann-  jenes  vom  Augapfel  ab , und  hält  dasselbe  durch  die 
Lidspalte  möglichst  vom  Augapfel  abgezogen,  indem  man  die  Faden- 
schlmge  äusserlich  befestigt.  Nach  der  Vernarbung  der  conjuncti- 
valen  Wunde  am  Augapfel,  die  nöthigenfalls  durch  eine  feine  Naht 
verkleinert  werden  kann , excidirt  man  den  am  Lide  befindlichen 
Iheil,  wenn  es  noch  nothwendig  erscheinen  sollte,  oder  — b^man 
zieht  nach  Arlt7),  Ryba8)  u.  A.  durch  die  membranöse  Bildung 
eine  I adenschlinge,  um  damit  jene  anzieh en  und  vom  Augapfel  bes- 
ser ablösen  zu  können,  was  in  Gestalt  eines  Lappens  geschieht.  Nun 
weiden  die  ladenenden  mittels  Nadeln  durch  das  Augenlid  nahe 
dem  Orbitalrande  geführt  und  angezogen , so  dass  der  Lappen  da- 
durch umgeschlagen  und  seine  epitheliale  Fläche  der  Wundfläche 
des  Augapfels  zugewandt  wird.  Die  Fadenenden  befestigt  man  äus- 
seilich.  Im  Uebrigen  verfährt  man  wie  oben.  — c)  Für  unmittel- 


1)  Hannov.  Corresp.  Bit.  II.  1851.  S.  13.  — 2)  Gaz.  des  IIÖp.  1850.  Nr.  138.  — 

3)  L.  c.  S.  482.  — 4)  Obs.  Cent.  VI.  Obs.  7.  — 5)  Bull,  de  Thdr.  XXII.  1842.  Livr.  1. 

— 6)  Himly , Kränkln  u.  Missb.  u.  s.  w.  I.  1843.  S.  101.  — 7)  Prag.  Vierteljahrschr 

XI.  1854.  1.  _ 8)  Ib.  XII.  1855.  4. 
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bare  und  beschränkte  Verwachsungen  hat  v.  Amnion  ein  besonderes 
Verfahren  angegeben,  welches  indessen  für  das  Augenlid  sehr  ver- 
stümmelnd ist,  und  auch  selten  indicirt  sein  kann , da  Verwachsun- 
gen der  Art  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Man  umschneidet  mit 
einem  Staarmesser  den  verwachsenen  Theil  des  Lides , welcher  an 
den  Verwachsungsgrenzen  mit  zwei  Sonden  oder  mit  einer  Pincette 
möglichst  stark  abgedrückt  wird,  durch  zwei  gegen  den  Orbitah*and 
hin  convergirende  Schnitte,  so  dass  eine  V förmige  Wunde  entsteht, 
die  man  über  dem  auf  dem  Augapfel  sitzen  bleibenden  Theil  des 
Lides  durch  umschlungene  Nähte  vereinigt.  Hat  die  Vereinigung 
Schwierigkeiten , so  spaltet  man  den  äussern  Augenwinkel  bis  zum 
Orbitalrand  und  löst  von  diesem  den  äussern  Lappen  des  Lides. 
Nöthigenfalls  wird  noch  um  das  Lid  am  Orbitalrande  ein  tiefer  bo- 
genförmiger Schnitt  gemacht.  Nach  Verheilung  der  Lidwunde  exci- 
dirt  man  den  auf  dem  Augapfel  sitzen  gebliebenen  Lidrest. 

4)  Noch  ein  anderes,  aber  gleichfalls  sehr  verletzendes,  sowie  die  Stellung  und 
Bewegung  des  Augapfels  beeinträchtigendes  Verfahren,  das  sein  Vorbild  in  den  Schiei- 
operationen hat,  wurde  von  Hoppe  ')  ausgeführt.  Er  löste  das  die  Synechie  ver- 
mittelnde Narbengewehe  vom  Augapfel  nach  dem  Orbitalrande  hin  ah , bis  er  den 
M.  rectus  inferior  erreichen  konnte,  zog  um  dessen  Insertion  einen  Faden  und  schnitt 
den  Muskel  nahe  am  Faden  durch.  Der  Augapfel  wurde  mittels  des  an  der  Stirne 
befestigten  Fadens  stark  aufwärts  gerollt  erhalten.  Am  obern  Lide  durchschneidet 
man  den  M.  rectus  superior. 

Capitel  IX. 

Auswärtskehrung  der  Augenlider.  (Ectropium.) 

Entstehuug.  Die  Auswärtskehrung  der  Augenlider  ist  selten 
ein  angeborener  Zustand. 

Schütte2)  sah  hei  einem  männlichen  Kinde  ein  angeborenes  Ectropium  an 
allen  4 Augenlidern.  Die  Conjunctiva  war  in  hohem  Grade  aufgelockert,  und  sah 
einem  Stücke  gelblich-rothen  Fleisches  ähnlich. 

Meistens  ist  das  Ectropium  acquirirt  und  betrifft  viel  häufiger 
das  untere  als  das  obere  Augenlid,  was  besonders  in  der  Lage  und 
Stellung  des  untern  Lides,  sowie  auch  darin  begründet  ist,  dass  das- 
selbe einen  dünneren  und  überhaupt  schwächeren  Tarsalknorpel  hat 
als  das  obere.  Uebrigens  kommt  dieser  Stelluugsfehler  in  verschie- 
dener Ausdehnung  vor,  und  betrifft  bald  das  ganze  Augenlid  (Ec- 
tropium totale),  bald  nur  einen  Theil  desselben  QEctr.  partiale) 


1)  Med.  Briefe.  Freib.  1854,  II.  1.  — 2)  Journ.  f.  Cliir.  u.  Augenh.  IX.  1826. 
S.  147. 
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meistens  gegen  den  äussern  Augenwinkel  hin , weil  das  Ing.  intern, 
patpebrate  hier  schmäler  und  ausdehnsamev  ist,  als  am  innern  Win- 
kel. Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  bei  totalen  Ectropien  die  innere 
Augenlidfläche  gegen  den  äussern  Augenwinkel  fast  immer  in  grös- 
serer Ausdehnung,  als  nach  entgegengesetzter  Richtung  hin  sichtbar 
ist.  Auch  ist  der  Grad  der  Auswärtskehrung  höchst  wechselnd,  so 
dass  bald  nur  die  innere  Tarsalkante  vom  Augapfel  etwas  absteht, 
bald  aber  auch  das  Augenlid  vollständig  umgestülpt,  und  nur  seine 
innere  Fläche  sichtbar  ist.  Die  Veranlassungen  zu  diesem  Stellungs- 
fehler sind  mehrfaltig,  und  gibt  es  daher  ätiologisch  verschiedene 
Ectropien. 

1)  Eine  sehr  häufige  Veranlassung  ist  Verkürzung  der  äus- 
sern Lidhaut  durch  Narben  nach  Verletzungen,  Verbrennungen, 
fressenden  Geschwüren  u.  s.  w.  (narbiges  Ectropium),  ferner 
durch  Schrumpfung  der  Haut  in  Folge  anhaltender  Reizung  dersel- 
ben bei  chronischen  Ophthalmien  durch  überfliessende  irritirende 
Secrete.  Ectropien  nach  Verletzungsnarben  sind  sehr  häufig  nur 
partiale,  während  solche  nach  fressenden  Geschwüren  öfters  mit 
theilweiser  Zerstörung  des  Lides  verbunden  sind.  Dieselbe  Wir- 
kung können  auch  Narben  der  Augenumgegend  haben , indem  sie 
durch  Hautverkürzung  einen  Zug  bis  auf  die  Augenlider  ausüben. 

2)  Eine  zweite,  gleichfalls  häufige  Veranlassung  von  Ectropien 
ist  Aufwulstung,  Verdickung,  überhaupt  hyperplastische  oder  neo- 
plastische Vergrösserung  und  Verunstaltung  der  Lidbindehaut  in 
Folge  acuter  und  chronischer  blennorrhoischer,  trachomatöser , diph- 
theritischer  Entzündungen  (Ectropium  inflamm  at  orium,  blen- 
n orrhoi  c um,  s a rcomato  s « m). 

3)  Krampfhafter  Zustand  des  Orbieularmuskels  ist  häufig  mitwir- 
kende Ursache  der  Umstülpung  bei  den  oben  angeführten  Reizzustän- 
den des  Auges  £ E c / r.  spasticum).  Ein  vorwaltend  spastisches  Ectro- 
pium ist  öfters  nur  vorübergehend. 

4)  Auch  Erschlaffung,  Atonie,  der  das  Augenlid  constituirenden 
riieile  kann  zur  Umstülpung  des  Lides  führen,  sei  es,  dass  die  Er- 
schlaffung auf  Lähmung  von  Zweigen  des  Facialis  beruht  ( Ectr . 
p ai  a l y f i c u m ),  oder  durch  Atrophie  des  Kreismuskels  bedingt 
wii  d QE  c t r.  atrophicum ).  Letzterer  Zustand  kommt  häufig  in 
folge  des  höheren  Alters  vor  (Ectr.  senile ).  Begünstigend  wirkt 
untei  solchen  Verhältnissen  der  Bestand  chronischer  Bindehautentzün- 
dungen. Das  paralytische  Ectropium  besteht  meistens  nur  in  fferme-e- 
ren  Graden. 

5)  Endlich  können  die  Lider  auch  durch  Geschwülste  an  der 
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innern  Lidfläche,  am  Augapfel  oder  in  der  Orbita  mehr  oder  we- 
niger umgestlilpt  werden. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  sehr  oft  mehrere  Ursachen 
zugleich  wirken,  und  dass  die  Ectropien  daher  ätiologisch  complicirte 
Zustände  darstellen,  was  bei  der  Behandlung  derselben  in  Betracht 
gezogen  werden  muss. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Immerhin  begründen  die  Ectropien, 
zumal  die  höheren  Grade  derselben,  eine  hässliche  Entstellung,  und 
wirken  in  mehrfacher  Hinsicht  nachtheilig  auf  den  ganzen  Sehappa- 
rat. Zunächst  wird  die  nach  aussen  gekehrte  conjunctivale  Lidhaut 
durch  den  beständigen  Luftzutritt  gereizt  und  dadurch  in  chronische 
Entzündung  versetzt,  was  zu  Hypertrophie  der  Bindehaut  und  Stei- 
gerung des  ectropischen  Zustandes  führt.  Ferner  ist  die  Ableitung 
der  Thränen  gestört,  selbst  ganz  aufgehoben,  und  das  Auge  schwimmt 
bei  jeder  Reizung  in  Thränen,  die  fortwährend  über  die  Wangen 
herab fliessen,  die  Haut  reizen,  selbst  exeoriiren,  wodurch  schliess- 
lich eine  Schrumpfung  derselben  bedingt  werden  kann,  die  gleich- 
falls den  ectropischen  Zustand  steigern  muss.  Auch  eine  Verödung 
des  Thränensackes  in  Folge  des  Nichtgelangens  von  Thränenflüssig- 
keit  in  denselben  steht  in  Aussicht.  Des  Weiteren  nimmt  der  Aug- 
apfel selbst  Schaden,  seine  Oberfläche,  der  zeitweisen  Lidbedeckung 
und  einer  normalen  Befeuchtung  entbehrend,  kommt  in  einen  Zu- 
stand der  Reizung.  Die  Augapfelbindehaut  wird  hyperämisch,  hyper- 
trophisch, und  es  können  pannöse  Wucherungen  auf  der  Hornhaut 
' entstehen,  die  das  Sehvermögen  erheblich  stören.  Endlich  wird  das 
Augenlid  selbst  bei  längerem  Verbleiben  in  der  fehlerhaften  Stellung 
immer  mehr  und  mehr  verbildet,  es  wird  in  verticaler  Richtung  ver- 
kürzt, in  transversaler  verlängert  und  überhaupt  in  seiner  Form  für 
bleibend  verändert. 

Behandlung.  Die  Hilfsmittel  sind  nach  den  veranlassenden  Ur- 
sachen, vorhandenen  Compli cationen  und  nach  den  bereits  eingetre- 
tenen Veränderungen  zu  wählen  und  hauptsächlich  folgende  : 

1)  Adstringirende  und  ätzende  Mittel  können  bei  sarko- 
matösen  Ectropien  geringeren  Grades  ausreichen.  Zu  den  Mitteln 
der  ersten  Art  gehören : schwefelsaures  Zink,  Kupfer,  Lapis  divinus, 
essigsaures  Blei  u.  dgl.  Als  Aetzmittel  eignet  sich  vorzugsweise  Höl- 
lenstein. Vom  Glüheisen,  das  Graefe  ')  empfohlen  hat,  kann  wegen 
der  Nähe  des  Augapfels,  der  natürlich  geschützt  werden  muss,  nur 
mit  grosser  Voi’sicht  Gebrauch  gemacht  werden. 


/ . 


1)  Luce,  De  ectrop.  sarcom.  per  ferrum  candens  sanando.  Diss.  Bcrol.  1818. 
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2)  Die  Excision  der  Lidbindehaut  ist  bei  höheren  Graden 
granulöser  Entartung  das  zuverlässigste  Hilfsmittel.  Man  fasst  die 
Bindehaut  mit  einer  Entropiumzange  in  eine  quere  Falte  und  trägt 
diese  mit  einer  Löffelscheere  ab.  Kann  die  Haut  nicht  geialtet  wer- 
den, so  wird  sie  mit  einer  Hakenpincette  gefasst  und  mit  dem  Messer 
abpräparirt.  Hauptsache  ist,  ein  hinreichend  grosses  Stück  auszuschnei- 
dcn,  namentlich  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  Auswärtskehrung  die 
grösste  Breite  hat.  Bei  sehr  ausgebreiteter  Entartung  präparirt  man 
die  Lidbindehaut  vollständig  ab  mit  Schonung  der  Thränenpunkte. 
Nach  dem  Aufhören  der  manchmal  ziemlich  bedeutenden  Blutung, 
wird  das  Lid  in  normale  Stellung  gebracht  und  durch  Heftpflaster- 
oder Collodiumstreifen  darin  erhalten.  Ist  indessen  das  Ectropium 
ein  veraltetes  und  sind  die  oben  erwähnten  Veränderungen  des  Lides 
schon  eingetreten,  so  reicht  die  Excision  der  Bindehaut  nicht  aus, 
und  muss  noch  eines  der  folgenden  Verfahren  in  Anwendung  kommen. 

3)  Narbenoperationen  sind  in  Anwendung  zu  bringen, 
wenn  das  Ectropium  wesentlich  auf  einer  narbigen  Verkürzung, 
Schrumpfung  der  äussern  Lidhaut  beruht.  Hier  muss  man  diese  zu 
verlängern  oder  wenigstens  ihre  Spannung  zu  heben  suchen,  was  bei 
der  grossen  Verschiedenheit  der  verkürzenden  Narben  in  verschie- 
dener Weise  zu  erstreben  ist,  so  dass  hier  von  einem  Normalver- 
fahren nicht  die  Rede  sein  kann.  Auch  ist  öfters  mit  solchen  Ope- 
rationen noch  die  Cauterisation  oder  Excision  der  Lidbindehaut  zu 
verbinden,  da  diese  bei  Ectropien  doch  immer  mehr  oder  weniger 
entartet  ist.  Doch  verlieren  sich  secundäre  conjunctivale  Aufwulstun- 
gen häufig  von  selbst,  oder  reicht  wenigstens  der  Gebrauch  adstrin- 
girender  Mittel  hin,  sobald  das  Lid  in  seine  normale  Stellung  zurück- 
gebracht und  die  Bindehaut  den  abnormen  Reizen  entzogen  ist. 

a)  Bei  oberflächlichen  Narben  reicht  es  manchmal  hin,  die- 
selben in  querer  Richtung  zu  trennen  und  die  Wundränder  bis  zum 
Umfang  der  Narbe  vom  Orbicularmuskel  abzulösen,  bis  alle  Span- 
nung  gehoben  ist  und  das  Lid  in  normale  Stellung  gebracht  werden 
kann,  worauf  man  die  Wunde  entweder  schliesst  oder  mit  breiter 
Narbe  heilen  lässt.  Das  blosse  Einschneiden  der  Narbe  ohne  Ab- 
lösung der  W undränder  von  der  Grundfläche  schafft  meistens  keinen 
Nutzen.  I indet  man  die  Fasern  des  Orbicularmuskels  gespannt  und 
der  Reposition  des  Lides  hinderlich,  so  werden  dieselben  in  der  Aus- 
dehnung der  Wunde  vertical  eingeschnitten. 

Arlt  ')  führte  bei  einem  narbigen  Ectropium  des  oberen  Lides  hinter  dem  Nar- 


1)  Wien.  Zcitschr.  I.  1858.  Nr.  5.  S.  51. 
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bcnstrangc  einen  Bleidraht  durch  und  spaltete,  nachdem  die  Eiterung  aufgehört,  die 
iiberliegcnde  Brücke. 

h)  Eingezogene  Narben,  die  mit  dem  Orbitalrande  Zusammen- 
hängen, sucht  man  durch  Subeision,  Excision  oder  partielle  Umschnei- 
dung und  Ablösung  der  Haut  (Lappenbildung)  unschädlich  zu  machen. 
— c)  Bei  höheren  Graden  der  Verkürzung  kann  ein  entsprechen- 
der Erfolg  zuweilen  nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  man  die  äussere 
Lidhaut  vollständig  von  der  Grundfläche  ablöst  und  dadurch  beweg- 
lich macht.  Die  Ablösung  kann  vom  Tarsalrande  aus  gegen  den 
Orbitalrand  oder  in  umgekehrter  Richtung  geschehen.  <*)  Im  ersten 
Falle  macht  man  nach  der  Breite  des  Lides  nahe  dem  Tarsalrande 
einen  Hautschnitt  bis  in  das  unterliegende  Bindegewebe  und  löst  die 
Haut  in  solchem  Umfange  von  der  Grundfläche  ab,  dass  alle  Span- 
nung aufhört  und  das  Augenlid  leicht  in  seine  Stellung  gebracht 
werden  kann,  trennt  auch  noch  durch  einige  senkrechte  Schnitte  die 
Fasern  des  Orbieularmuskels  und  spaltet  die  äussere  Commissur  einige 
Linien  weit.  Durch  die  Haut  am  Tarsalrande  zieht  man  zwei  Faden- 
schlingen, bringt  damit  das  Lid  in  seine  normale  Lage  und  befestigt 
jene  durch  Heftpflaster  an  die  Stirne  beim  untern,  an  die  Wange  beim 
obern  Lide.  Die  Wunde  wird  durch  Granulation  geheilt,  ß)  Im 
zweiten  Falle  werden  beim  untern  Lide  etwas  unterhalb  der  Augen- 
winkel zwei  nach  unten  convergirende  Hautschnitte  gemacht,  die 
unter  der  Mitte  des  Lides  1 " und  mehr  von  dem  Tarsalrande  ent- 
fernt Zusammentreffen.  Alsdann  präparirt  man  den  umschnittenen 
Hautlappen  mit  dem  subcutanen  Bindegewebe  von  der  Spitze  an  bis 
zum  Tarsalrande  ab,  bringt  das  Lid  durch  Hinaufdrängen  des  Lap- 
pens in  richtige  Stellung , heftet  die  äussern  Wundränder  von  un- 
ten bis  zur  Spitze  des  hinaufgedrängten  Lappen  zusammen,  so  dass 
dieser  nicht  mehr  zurückweichen  kann,  und  vereinigt  nun  auch  die 
Ränder  des  Lappen,  dessen  Spitze  nöthigenfalls  gekürzt  wird,  mit 
den  äussern  Wundrändern  durch  die  Naht.  Dieses  Verfahren  verdient 
im  Allgemeinen  den  Vorzug,  weil  durch  das  Hinaufdrängen  des  Lap- 
pens die  gute  Stellung  des  Lides  wesentlich  begünstigt  wird,  und  die 
Wunde  durch  erste  Vereinigung  zu  schliessen  ist. 

4)  Die  Excision  eines  Keilstückes  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Lides  nach  Ada  m s ])  eignet  sich  für  Ectropien  mit  vorwaltender 
E r s c h 1 a ff u n g der  Theile  und  Verlängerung  des  Lides  in  trans- 
versaler Richtung.  Zur  Bestimmung  der  Breite  des  Keils  wird  ent- 
weder die  Länge  des  Tarsalrandes  am  normalen  Lide  gemessen,  oder 
das  ectropirte  Lid  in  verticaler  Richtung  gefaltet,  bis  es  dem  Aug- 


1)  Practic.  observat.  on  ectropium  etc.  Lond.  1812. 
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apfel  gut  anliegt.  Damit  durch  Verkürzung  des  Lides  in  der  Längen- 
richtung keine  Verkürzung  in  verticaler  eintritt,  empfiehlt  Dieffen- 
bach1)  statt  eines  Keilschnittes  eine  Qförmige  Excision.  Ferner 
rathen  Einige  (Schlemm,  v.  Ammon  u.  A.),  die  Excision  nächst 
dem  äussern  Augenwinkel  zu  machen,  um  die  Narbe  in  der  Mitte 
des  Lides  zu  verhüten.  Noch  weiter  geht  Dieffenbach,  welcher 
die  Commissur  spalten  und  das  Dreieck  so  ausschneiden  will,  dass 
dessen  Basis  der  Spaltung  der  Commissur  entspricht.  Es  wird  dann 
das  Augenlid  an  der  Grundfläche  gelöst,  nach  aussen  der  Tarsalrand 
abgetragen,  und  das  nach  aussen  gezogene  Lid  nun  nach  oben  und 
aussen  angeheftet.  — Ist  das  atonische  Ectropium  nur  auf  den  äus- 
sern Augenwinkel  beschränkt,  so  erweist  sich  die  schon  früher 
beschriebene  Tarsoraphie  nützlich. 

5)  Ein  Keilschnitt  mit  Lösung  der  äussern  L i d h a u t 
nach  Jäger2)  ist  bei  Ectropien  hilfreich,  bei  welchen  das  Lid  nicht 
blos  in  transversaler  Richtung  verlängert,  sondern  zugleich  in 
verticaler  Richtung  verkürzt  ist.  Bei  angespanntem  Lide  macht 
man  längs  des  Orbitalrandes  einen  penetvirenden  Schnitt  durch  das 
Augenlid  von  einem  Winkel  zum  andern,  excidirt  das  Keilstück  in 
angemessener  Grösse,  die  Narbe  möglichst  damit  einschliessend,  löst 
dann  vom  Orbitalrande  die  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  dieselbe 
gegen  das  Augenlid  hin  verschoben  werden  kann,  und  heftet  die 
Verticalwunde  durch  Knopfnähte,  welche  den  Tarsus  durchdringen.. 
Schliesslich  wird  auch  die  Hoi’izontalwunde  vereinigt,  ohne  die  Binde- 
haut mitzufassen,  und  das  Lid  durch  übergelegte  Streifen  englischen 
Pflasters  in  aufgerichteter  Stellung  erhalten. 

6)  Durchschnei  düng  des  Orbicularmuskels  ist  bei 
spastischen  Ectropien  als  Hilfsmittel  oder  auch  als  Hauptmittel  zu 
versuchen.  Die  vorzüglich  stark  wirkenden  Muskelfasern  machen  sich 
beim  wiederholten  Schliessen  und  OefFnen  der  Augenlider  theils  dem 
Gesicht,  theils  dem  zufühlenden  Finger  bemerkbar,  und  finden  sich 
gewöhnlich  am  äussern  Umfange  der  Lider.  Wenn  die  Myotomie 
nicht  in  Verbindung  mit  andern  den  Orbieularmuskel  entblössenden 
Operationen  gemacht  wird,  führt  man  sie  nach  C uni  er3)  u.  A. 
subcutan  aus.  Womöglich  werden  die  Fasern  da  durchschnitten,  wo 
dieselben  am  meisten  gespannt  zu  sein  scheinen.  Bisweilen  muss  die 
Durchschneidung  an  mehreren  Stellen  geschehen.  Am  leichtesten  ist 
die  Operation  am  äussern  Augenwinkel.  Man  zieht  die  Haut  nach 


1)  L.  c.  S.  491,  — 2)  Droyor,  Nova  blopharoplasticos  methodus.  Vindob  1831 

— 3)  Annal.  d’Ocul.  1841.  Sept. 
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aussen,  sticht  V* — 1"  vom  Winkel  entfernt  ein  schmales  Myotom  in  die 
Haut,  schiebt  es  unter  dieser  gegen  den  Augenwinkel,  oder  mehr  ge- 
gen das  eine  oder  andere  Augenlid  hin  und  durchschneidet  im  Zu- 
rückziehen des  Messers  die  spannenden  Fasern  des  Orbicularis.  Ist  es 
nothwendig,  die  auf  dem  Lide  selbst  liegenden  Fasern  zu  durchschnei- 
den,  so  muss  unter  jenes  eine  schützende  Platte  gebracht  werden. 
Beim  obern  Lide  führt  man  das  Messer  am  Tarsalrande  ein  und  schiebt 
es  gegen  den  Orbitalrand,  beim  untern  schlägt  man- den  entgegen- 
gesetzten Weg  ein.  Die  Blutunterlaufung  ist  meistens  nicht  unbedeu- 
tend und  erheischt  Compression  und  Kälte. 

Zuweilen  besteht  nur  ein  so  geringer  Grad  von  Ectropium, 
dass  dieser  kaum  bemerkt  wird,  aber  dennoch,  -wenn  er  den  innern 
Lidtheil  einnimmt,  ein  lästiges  Thränenträufeln  bedingen  kann.  Auch 
nach  mit  Erfolg  operirten  Ectropien  bleibt  dieser  geringe  Stellungs- 
fehler mit  der  lästigen  Folge  bisweilen  zurück.  Hiefür  ist  das  von 
Bowman1)  empfohlene  Aufschlitzen  des  Thränenröhrehens  nach  der 
innern  Lidfläche  hin  von  Nutzen.  Die  Spaltung  geschieht  bis  zur  Tiefe 
des  Thränensees. 


Capitel  X. 

Eiiiwärtskelirimg  der  Augenlider.  (Entropium.) 

Erscheinungen  und  Folgen.  Es  gibt  verschiedene  Grade  dieses 
Stellungsfehlers  der  Augenlider.  Bald  berühren  dieselben  nur  mit 
der  innern  Tarsalkante,  oder  mit  der  Tarsalfläche  den  Augapfel, 
bald  aber  auch  mit  der  äussern  Kante  und  den  Wimpern,  oder  selbst 
mit  der  äussern  Fläche , wobei  das  Lid  wie  eingerollt  erscheint. 
Meistens  hat  der  Tarsalrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  die  feh- 
lerhafte Stellung  ( Eiitrop . totale ),  seltener  nur  ein  Theil  desselben 
( Entr ..  partiale ),  und  dann  gewöhnlich  gegen  den  äussern  Augen- 
winkel hin.  Häufiger  sieht  man  diesen  Stellungstehler  am  untern 
als  am  obern  Lide,  und  sehr  oft  sind  damit  noch  anderweitige  \ er- 
änderungen  als  Trichiasis,  Distichiasis,  Schrumpfung  des  Tarsalknor- 
pels  u.  s.  w.  zugegen. 

Diese  Stellungsveränderung  der  Augenlider  entstellt  nicht  blos, 
sondern  wirkt  auch  höchst  nachtheilig  aut  den  Augapfel  durch  fort- 
währende Reizung  desselben , zumal  auch  wegen  der  gegen  densel- 
ben gerichteten  Wimpern,  so  dass  selbst  die  Existenz  des  Augapfels 


1)  Mod.  chir.  Transact.  XXXIV.  1851. 
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bedroht  sein  kann.  Auch  liegt  in  dieser  Reizung  wesentlich  ein 
Grund,  dass  ein  einmal  in  der  Entwicklung  begriffenes  Entropium 
sich  meistens  von  selbst  weiter  fortbildet,  und  einen  immer  höheren 
Grad  erreicht.  Natürlich  ist  auch  die  Thränenableitung  gestört  und 
daher  Thränenträufeln  vorhanden. 

Entstellung.  Eine  der  häufigsten  Veranlassungen  dieses 
Stelliuigsfchlers  ist  krampfhafte  Zusammenziehung  des  Orbi- 
cularis  (Entrop.  spasticum') , wie  dieselbe  bei  mit  grosser  Lichtscheu 
verbundenen  Augenentzündungen,  namentlich  also  bei  scrophulösen 
Ophthalmien  vorzukommen  pflegt.  Daraus  erklärt  sich  auch  das 
häufige  Vorkommen  von  Entropien  in  heissen  Klimaten,  wo  heftige 
Ophthalmien  herrschen , und  das  Auge  noch  durch  Staub , grellös 
Sonnenlicht  u.  dgl.  gereizt  wird  x).  Die  anatomischen  Verhältnisse 
des  Orbicularis  bringen  es  mit ' sich , dass  voi’ziiglich  das  Stratum 
internum  desselben  auf  die  Einwärtskehrung  wirkt,  und  in  der  gros- 
sem Stärke  dieses  Muskels  am  untern  Lide,  sowie  in  der  geringe- 
ren Festigkeit  des  Tarsalknorpels  hier,  ist  6s  hauptsächlich  begrün- 
det, dass  das  Entropium  häufiger  am  untern  als  am  obern  Lide  vor- 
kommt. Auch  führen  spastische  Zusammenziehungen  um  so  eher, 
selbst  wenn  sie  nur  in  geringeren  Graden  bestehen,  zu  einem  Entro- 
pium, wenn  noch  andere  disponirende  Umstände  vorhanden  sind, 
unter  welchen  herzuheben  sind:  a)  Schrumpfung  des  Tarsal- 
knorpels,  als  Folge  vorausgegangener  Ophthalmien  oder  lediglich 
des  höheren  Alters  ( Entr . senile ).  Sehr  häufig  findet  man  aus  die- 
sem Grunde  bei  Greisen  wenigstens  leichtere  Grade  des  Entropiums, 
b)  Erschlaffung  der  äussern  Lidhaut,  namentlich  in  Verbin- 
dung mit  Atrophie  des  Tarsus;  c)  Verkürzung  der  innern  Lid- 
haut durch  Schrumpfung,  trachomatöse  Entartung,  Vernarbung  nach 
Verbrennungen  u.  s.  w.  Diese  Verkürzung  der  innern  Lidhaut  hält 
Wilde  0 für  eine  der  häufigsten  primären  Veranlassungen  der  En- 
tropien; d)  Verkleinerung  des  Augapfels  oder  gänzlicher  Ver- 
lust desselben,  in  folge  dessen  die  Augenlider  einsinken. 

Behandlung.  Da  in  den  meisten  Fällen  Entzündungszustände 
des  Auges  den  Stcllungsfehler  begründen,  so  muss  auch  meistens 
das  pi  op h>  Lic tische  Verfahren  in  einer  angemessenen  antiphlo- 
gistischen Behandlung  mit  sorgfältiger  Bewahrung  des  Auges  vor 
aussern  reizenden  Einwirkungen  bestehen,  wobei  man  zugleich  dem 
stets  vorhandenen  gereizten  Zustand  des  Orbicularmuskels  durch 
Anwendung  narkotischer  Mittel  entgegenzuwirken  sucht.  Die  cura- 


‘)  Furnari,  Gaz.  mdd.  de  Par.  1843.  Nr.  50.  - 2)  Dublin.  Journ.  1844.  Mare. 
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tive  Therapie  des  einmal  gebildeten  Entropiums  hat  wesentlich 
zu  berücksichtigen,  in  welchem  Grade  das  Uebel  besteht,  und  ob 
dasselbe  mehr  nur  noch  den  Charakter  eines  spastischen  Zustandes 
hat,  oder  ob  zugleich  Verbildungen  des  Tarsus,  der  innem  und  äus- 
sern  Lidhaut  u.  s.  w.  bestehen.  Die  zu  ergreifenden  Hilfsmittel 
sind  im  Einzelnen  folgende: 

1)  Durchschneidung  des  Orbicularmuskels  kann  in  fri- 
schen Fällen  für  sich  allein  den  Stcllungsfehler  beseitigen,  und  ist 
in  veralteten  Fällen  für  die  übrigen  Operationsmethoden  immerhin 
ein  wichtiges  Beihilfsmittel.  Da  hauptsächlich  die  innere  Lage  des 
Orbicularis  in  Betracht  kommt,  so  muss  zunächst  diese  durchschnitten 
werden.  Key1)  hat  zuerst  den  Muskelschnitt  an  und  für  sich 
Fig.  31.  gegen  das  Entropium  in  Anwendung  gebracht,  aber 

nach  vorgemachtem  Hautschnitte.  Die  Ausführung 
der  subcutanen  Myotomie  ist  schon  vorhin  beschrie- 
ben worden,  nur  muss  man  darauf  achten,  dass  die 
Muskelfasern  bis  zum  Tarsalrande  des  Lides  durch- 
schnitten werden.  Hat  das  Entropium  schon  län- 
gere Zeit  bestanden,  so  dass  die  das  Augenlid  con- 
stituirenden  Theile  sich  der  fehlerhaften  Stellung 
aceomodirt  haben,  und  findet  man  desshalb  bei  der 
Geradrichtung  des  Lides  nach  dem  Muskelschnitt 
noch  Schwierigkeiten,  so  ist  es  zweckmässig,  ähn- 
lich wie  bei  der  Canthoplastik,  auch  noch  die  Com- 
missuren zu  spalten,  was  schon  War drop  2)  ange- 
rathen  hat. 

2)  Die  Verkürzung  der  äussern  Lidhaut 
beseitigt  zwar  in  den  wenigsten  Fällen  die  Krank- 
heitsursache, wirkt  aber  mechanisch  der  fehlerhaf- 
ten Lidstellung  entgegen,  und  ist  mit  der  Durch- 
schneidung des  Bingmuskels  zu  verbinden.  Diese 
Verkürzung  kann  bewirkt  werden:  a)  durch  Ex ci- 
sion  eines  Hautstückes  in  solcher  Form  und 
Ausdehnung,  dass  das  Augenlid  gerade  Stellung  er- 
hält. Man  fasst  hiezu  die  Lidhaut  nahe  dem  Tar- 
salrande mit  den  Fingern , mit  einer  quer  überge- 
legten Pincette  oder  mit  einer  eigenen  Entropium- 
zange (Fig.  31)  in  eine  so  grosse  horizontale  Falte 
zusammen,  dass  das  Lid  dadurch  in  seine  normale  Stellung  gelangt, 


1)  The  Lancct,  1825.  Nov.  5.  - 2)  Essay  ctc.  Lond.  1818. 
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und  schneidet  hierauf  die  so  festgehaltene  Hautfalte  mit  einer  über  s 
Blatt  gebogenen  Scheere  ab.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Ex- 
eision von  Hautstiicken  auch  in.  anderer  Eichtling  und  in  anderer 
Form  z.  B.  in  Gestalt  eines  Dreiecks  mit  nach  oben  ])  oder  nach 
unten  gerichteter  Basis  wirksam  sein  muss,  so  dass  die  rationellste 
praktische  Eegel  wohl  die  ist,  sich  an  keine  bestimmte  Richtung, 
Form  und  Stelle  des  zu  excidirenden  Hautstückes  zu  halten,  son- 
dern deren  Bestimmung  von  der  Besonderheit  des  Falles  abhängen 
zu  lassen,  und  durch  vorher  angestellte  Versuche  die  wirksamste 
Art  der  Excision  auszumitteln.  Nöthigenfalls  schneidet  man  auch 
noch  einzeln  gespannte  Fasern  des  Orbicularis  durch,  oder  excidirt 
ein  mit  der  Pincette  gefasstes  Muskelbündel.  Die  Blutung  ist 
meistens  unbedeutend.  Die  Wunde  wird  durch  Knopfnähte  ge- 
heftet, die  je  nach  Bedürfoiss  mehr  oder  weniger  fest  angezogen 
werden.  Nicht  selten  muss  die  Operation  wiederholt  werden,  weil 
man  zu  wenig  Haut  ausgeschnitten,  oder  weil  diese  sich  wieder 
verlängert  hat.  — b)  Durch  Kauterisation  mit  Aetzmitteln 
oder  mit  dem  Glüh  eisen.  Als  Aetzmittel  hat  man  vorzugs- 
weise concentrirte  Schwefelsäure  empfohlen  2) , die  mittels  eines 
Glasstäbchens  einige  Linien  vom  Tarsalrande  entfernt  aufgestrichen 
wird , so  dass  ein  2 bis  3 Linien  breiter  Aetzschorf  entsteht.  Die-  * 
ses  Verfahren  hat  nur  bei  geringeren  Graden  des  Uebels  Erfolg  und 
muss  in  der  Regel  wiederholt  werden.  Wirksamer  ist  das  Brennen, 
es  hinterlässt  aber  eine  entstellende  Narbe.  — c)  Durch  verschie- 
dene N ade lop erat i on en  im  Allgemeinen  mit  der  Absicht,  subcu- 
tane  Narben  und  dadurch  Hautverkürzung  zu  erzeugen,  als:  a)  Durch- 
stechung einer  horizontalen  Hautfalte  mit  mehreren  Nadeln  an  der 
Basis  und  Umwindung  mit  Faden,  Entfernung  der  Nadeln  nach  ein- 
getretener Eiterung3)  *,  ß)  Durchführung  zweier  Nadeln  in  horizon- 
taler Richtung  und  in  einiger  Entfernung  von  einander  durch  die 
Haut,  worauf  die  Nadeln  durch  Umschlingen  mit  Faden  einander  so 
weit  genähert  werden,  dass  der  Tarsalrand  normale  Stellung  erhält. 
Cunier4),  W engl  er5)  u.  A.  verbinden  damit  die  Excision  von 
Hautstücken;  y)  Durchziehen  eines  mit  einer  Nadel  armirten  Faden 
durch  die  Basis  einer  Horizontalfalte  der  Lidhaut  an  einer  oder 
an  mehreren  Stellen,  und  Zusammenbinden  der  Fadenenden,  so  dass 
durch  die  Hautfaltung  der  Tarsalrand  seine  richtige  Stellung  er- 


1)  Graofe,  Archiv  f.  Ophthalm.  X.  2.  — 2)  Holling,  Hufelands  Journ.  1815. 

8t.  4.  S.  98.  — 3)  Wardrop,  The  Lancet,  1827,  Nr.  ”02.  p.  480.  — 4)  L.  c.  — 

5)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  IX.  1849.  1. 
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hält  x).  Gaillard  führt  den  Faden  nicht  blos  durch  die  Haut,  son- 
dern auch  durch  den  Orbicularmuskel. 

Alle  diese  Verfahren  sind,  da  ihr  Erfolg  von  der  vorher  gar 
nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmenden  Art  der  Vernarbung  abhängt, 
unzuverlässig. 

3)  Die  darsotomie  hat  man  in  den  schwereren  Fällen  bei 
Verbildung  und  Unnachgiebigkeit  des  Tarsus  versucht,  um  densel- 
ben beweglicher  zu  machen,  und  zwar  spaltete  man  den  Tarsus  bald 
in  verticaler  Richtung  nur  an  einer  (Richter)  oder  an  zwei  Stel- 
len (Gram p ton),  bald  in  der  Längenrichtung  subcutan  (Dieffen- 
bacli)  oder  penetrirend  (v.  Ammon,  Tarsotomia  longihulinalis). 

4)  Die  Abtragung  des  Haarbodens  ist  das  letzte  Hilfsmit- 
tel bei  aut  anderem  Wege  nicht  heilbaren  Entropien,  um  den  Aug- 
apfel wenigstens  vor  der  nachtheiligen  Einwirkung  der  Cilien  zu 
schützen. 

5)  Die  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  ist  bei  Entro- 
pien. in  Folge  von  Schwund  oder  Verlust  des  Augapfels  das  einzig 
anwendbare  Hilfsmittel. 

Bei  geringeren  Graden  der  Einwärtskelirung  können  palliative 
Hille  Klebemittel , namentlich  Collodium  leisten,  wodurch  man  die 
äussere  Lidhaut  beim  untern  Lide  nach  unten , beim  obern  nach 
oben  gezogen  erhält. 


Capitel  XI. 

Augenlidverlust. 

Entstellung.  Verluste  der  Augenlider  in  den  verschiedensten  Gra- 
den können  zu  Stande  kommen  durch  zufällige  oder  operative  Wun- 
den, durch  Verbrennungen,  Absterbungen  nach  Verletzungen,  heftigen 
Entzündungen,  Abscessen,  durch  fressende  lupöse,  caneröse  Schwärun- 
gen u.  s.  w.  Substanzverlusten  durch  Verletzungen  und  entzündliche 
Processe  sind  besonders  die  grösseren  oberen  Augenlider  ausgesetzt, 
während  fressende  Geschwüre  und  operative  Verstümmelungen  mehr 
das  untere  Lid  betreffen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Augenlidverluste  können  in 
sehr  verschiedenen  Graden  bestehen.  Meistens  sind  dieselben  nur  par- 
tiell, wobei  aber  die  Ueberreste  narbig,  verzogen,  überhaupt  in  mehr- 
facher Art  verändert  sind.  Solche  Zustände  entstellen  nicht  blos,  son- 

1)  Gaillard,  Bull,  do  la  soc.  mdd.  do  Poitiers,  1844.  — Kau,  Arch.  f.  Opb- 
thalmol.  I.  2.  S.  176. 
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dern  haben  anch  Störungen  in  der  Thränenleitung  zur  F olge  und  be- 
einträchtigen in  hohem  Grade  den  Augapfel;  welcher;  mehr  oder  we- 
niger seiner  Schutzmittel  beraubt;  mangelhaft  bedeckt  ist  (Logopli- 
thnlmos),  und  dadurch  in  seiner  Existenz  bedroht  wird.  Namentlich 
ist  das  der  Fall  bei  umfangreicheren  Defecten  des  oberen  Lides. 

Behandlung.  Solchen  Defecten  und  ihren  nachtheiligen  Folgen 
lässt  sich  nur  begegnen  entweder  durch  eine  künstliche  mechanische 
Bedeckung  des  Auges,  in  welchem  Falle  dasselbe  aber  nicht  gebraucht 
werden  kann,  oder  durch  organischen  Ersatz  des  Verlustes  durch  die 
Bl  eph  arop  lastik.  Bei  operativen  Defecten  der  Lider  wird  der  Ersatz 
gewöhnlich  unmittelbar  nachdem  dieselben  gemacht  worden  sind,  aus- 
geführt, worauf  man  daher  schon  bei  der  Excision  der  abnormen  Augen- 
lidtheile  Rücksicht  zu  nehmen  hat. 

Capitel  XII. 

Aiigenlidbildung.  Blepharoplastik. 

Diese  kann  eine  totale  oder  partiale  sein.  Bezüglich  der 
totalen  Blepharoplastik  ist  zu  berücksichtigen,  dass  von  einer  Augen- 
lidbildung nur  in  sehr  uneigentlichem  Sinne  die  Rede  sein  kann,  indem 
einem  solchen  neuen  Lide  der  scharfe  Tarsalrand,  die  Wimpern,  der 
Knorpel,  der  Muskel  und  öfters  auch  noch  der  schleimhäutige  Ueberzug 
fehlen.  Man  kann  das  neue  Lid  schon  als  ein  gelungenes  betrachten, 
wenn  es  mit  Schleimhaut  besetzt  ist,  nicht  wurstförmig  vorsteht  oder 
zusammengeschrumpft  dem  einen  oder  andern  Orbitalrand  nahe  liegt, 
sondern  platt  und  hoch  genug  geblieben  ist,  um  seinen  Theil  des  Aug- 
apfels zu  decken,  die  Thränenableitung  zu  bewirken  und,  von  einiger 
Entfernung  gesehen,  keine  erhebliche  Entstellung  bemerken  zu  lassen. 
Die  Bewegung,  welche  solche  Lider  bisweilen  zeigen,  rührt  von  den 
angrenzenden  Muskelfasern  her.  Der  partielle  Ersatz  bezieht  sich 
bald  nur  aut  die  äussere  Haut  (Dermatoplastik),  bald  auf  ein  Stück  nach 
der  ganzen  Höhe  des  Lides , bald  auf  den  grössten  Theil  desselben 
mit  Ausnahme  des  Tarsalrandes.  Kann  dieser  erhalten  bleiben , so 
ist  das  immer  für  die  blepharoplastische  Operation  von  grösstem  Be- 
lange und  daher  bei  Exstirpationen  von  Lidtheilen  womöglich  zu 
erstreben. 

Die  Verfahren  sind  verschieden,  je  nachdem  das  untere  oder 
obere  Augenlid,  oder  ein  Augenwinkel,  oder  nur  ein  Theil 
eines  Lides  zu  restauriren  ist , und  je  nachdem  das  Ersatzmaterial 
aus  diesem  oder  jenem  Theil  der  'die  Lider  umgebenden  Haut  ge- 
nommen wird. 
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1.  Bildung  des  untern  Augenlides. 

Das  Ersatzmaterial  hiezu  kann  aus  der  Schläfen-,  Wange n- 
und  Stirnhaut  genommen  werden.  Bei  complicirten  Defecten  muss 
man  zuweilen  an  mehrere  Hautstellen  zugleich  sich  wenden. 

1)  Ersatz  aus  der  Scliläfenhaut.  Diese  eignet  sich  für  das 
untere  Lid  am  besten,  und  zwar  sowohl  für  den  totalen  wie  für 
den  partialen  Ersatz.  Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  dasjenige, 
welches  zuerst  Dieffenbach  x)  für  die  totale  Blepharoplastik  an- 
gewandt hat.  Man  schneidet  nämlich  die  krankhafte  Stelle  in  Form 
eines  Dreiecks  aus,  dessen  Seitenwinkel  auf  die  Augenwinkel  fallen 
und  dessen  Spitze  nach  unten  gerichtet  ist.  Kann  die  Bindehaut  er- 
halten  bleiben,  so  werden  die  Reste  derselben  bis  zur  Falte  abge- 
löst , ebenso  schont  man  auch  den  Orbicularmuskel , wenn  er  nicht 
entartet  ist.  Nun  wird  der  Ersatzlappen  so  gebildet,  dass  vom  äus- 
sern  Augenwinkel  ein  Schnitt  fast  horizontal,  nur  etwas  schräg  ab- 
wärts nach  der  Schläfe  hin,  etwa  um  '/4  länger  als  der  obere  Rand 
des  Defectes  ist,  geführt  wird,  und  von  dem  Ende  dieses  ein  zweiter 
Fis-  32-  schräg  ab-  und  einwärts  bis  gegenüber  der 

Spitze  des  Defectes  (Fig.  32  n defect,  b Er- 
satzlappen).  Nach  Ablösung  des  Lappens  von 
der  Grundfläche  und  nach  Stillung  der  Blu- 
tung wird  jener  an  die  Stelle  des  Defectes 
seitlich  verschoben,  und  mit  dem  innern 
Wundrande  zusammengeheftet.  Womöglich 
wird  der  Lappen  so  aufgezogen,  dass  der 
obere  Lappenrand  vorragt.  Mit  diesem  heftet  man  durch  feine  Knopf- 
nähte die  Conjunctiva  zusammen.  Die  Schläfenwunde  schliesst  man 
so  viel  als  möglich,  und  es  kann  dies  um  so  eher  geschehen,  je 
spitziger  man  nach  Szymanowski  den  äussern  Lappenwinkel  bildet. 

Nach  der  B urr  o w’  sehen  Methode  fl  würde  man  über  dem  Horizontalschnitt 
noch  ein  entsprechendes  gleichschenkliches  Dreieck  ausschneiden. 

Bei  partiellen  Restaurationen  verfährt  man  in  ähnlicher  AVeise. 
Ich  mache  nur  auf  zwei  Fälle  aufmerksam.  — a)  Betrifft  der  De- 
fect ein  Stück  aus  der  ganzen  Höhe  des  Lides,  so  bildet  man  gleich- 
falls eine  dreieckige  Wunde  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze,  spal- 
tet die  äussere  Commissur  dann  etwas  länger  als  die  Basis  der  Wunde 
beträgt,  führt  am  Ende  des  Schnittes  einen  zweiten  parallel  dem 

1)  Casper’s  Wochensclir.  1835.  N.  1.  S.  8.  Ferner  Die  ffenhac  h’ s Operat. 
Med.  I.  1844.  S.  496.  - 2)  Beschreibung  einer  neuen  Transplantationsmethode.  Bert. 

1855.  S.  31. 
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äussern  Wundrande  herab,  und  schiebt  den  weiterhin  gelösten  Lap- 
pen nach  einwärts.  — b)  Kann  der  Tarsalrand  erhalten  bleiben, 
wie  das  bei  Ectropien  gewöhnlich  der  Fall  ist,  so  bildet  man  unter 
diesem  die  trianguläre  Wunde,  macht  den  Horizontalschnitt  gegen 
die  Schläfe  in  entsprechender  Höhe,  und  verfährt  des  Weiteren 
wie  oben. 

Baumgarten  führte  eine  solche  Operation  aus  hei  einem  halbjährigen  Mädchen, 
das  am  rechten  untern  Lide  eine  Teleangiectasie  hatte,  die  bis  auf  die  Wange  sich 
erstreckte.  Der  Erfolg  war  vollkommen. 

Jobert1)  bildete  hei  einem  durch  Verbrennung  entstandenen  Ectropium  des  rech- 
ten untern  Lides  parallel  mit  dem  Lidrande  einen  triangulären  Defect  mit  nach  aus- 
sen gerichteter  Basis , Umschnitt  dann  an  der  äussern  Seite  des  Lides  unterhalb  des 
Jochbogens  einen  dreieckigen  mit  der  Basis  nach  innen  gekehrten  Hautlappen,  trennte 
ihn  Ips  auf  einige  Linien  von  der  ersten  Incision  los,  drehte  ihn  um  und  verlegte 
ihn  in  die  Lidwunde.  Am  6.  Tage  wurde  die  Verbindungsbrücke  durchschnitten.  Ein 
Theil  der  Lappenbasis  ging  durch  Brand  verloren. 

2)  Ersatz  aus  der  Wailgenliaut.  Diese  kann  in  mehrfacher 
Weise  verwandt  werden: 

a)  Lidern  man  aus  der  nach  aussen  und  unten  vom  Lide  gele 
Flg'  33‘  genen  Wangenhaut  einen  dem  Lide  ent- 

^ - sprechenden  Lappen  mit  nach  oben  gele- 

gener Basis  bildet  (Fig.  33  a defect,  b Er- 
satzlappen). Dieses  Verfahren  ist  zuerst 
von  Fricke  2)  zur  Heilung  höherer  Grade 
von  Ectropien  in  Anwendung  gebracht 
worden.  Zuerst  werden  die  Narben  der 
äussern  Lidhaut  ausgeschnitten,  wobei  man 
den  T arsus  erhält.  Nur  bei  schmalen  Narben  kann  eine  Incision 
genügen.  Dann  bringt  man  den  Tarsalrand  in  gehörige  Stellung, 
und  schneidet  ein  der  Wunde  an  Grösse  und  Form  entsprechendes, 

jedoch  etwas  grösseres  Hautstück  aus  der 
Wangenhaut  neben  dem  äussern  Augen- 
winkel, welches  an  die  Stelle  des  Defectes 
gebracht  wird. 

b)  Kann  an  der  äussern  Seite  des 
Lides  kein  Material  gewonnen  werden,  so 
ist  die  innere  unter  dem  innern  Augen- 
winkel gelegene  Wangenhaut  in  Anspruch 
zu  nehmen,  so  dass  die  Lappenbasis  nach 
auf  und  einwärts  gerichtet  ist  (Fig.  34  a defect,  b Ersatzlappen). 

^ Gaz‘  m^c1,  de  Par-  1835.  Nr-  26-  — 2)  Die  Bildung  neuer  Augenlider  nach  Zor- 
s ornngen  und  dadurch  hervorgebrachten  Auswärtswendungen  derselben.  Hamb.  1829. 


Fig.  84. 
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Gesicht.  Augengegenden. 


Blasius  ').  Bei  einem  21jährigen  Manne  hatte  sich  durch  Verbrennung  ein  Ectro- 
pium des  linken  untern  Lides  gebildet.  Der  Lidrand  war  bis  zum  Orbitalrand  herab- 
gezogen. Zuerst  wurde  der  Tarsalrand  in  der  Breite  einer  Linie  ohne  die  Bindehaut 
zu  verletzen,  vom  innern  Augenwinkel  bis  zum  äussern  losgetrennt,  so  dass  er  in 
seine  normale  Stellung  gebracht  werden  konnte.  Durch  einen  flach  gebogenen  Schnitt 
vom  innern  Ende  des  Defectes  nach  unten  und  aussen,  und  durch  einen  zweiten  auf 
der  Seite  der  Nase  aufwärts  bis  4'"  vom  Anfang  des  ersten  Schnittes  entfernt,  wurde 
ein  dem  Defect  an  Form  und  Grösse  entsprechendes  Hautstück  umschrieben,  von  der 
Grundfläche  abgclöst  und  an  die  Stelle  des  Defectes  gelegt.  Die  Wangen-Nasenwunde 
konnte  durch  umschlungene  Naht  geschlossen  werden.  Die  Heilung  gelang  überall 
durch  erste  Vereinigung.  — Einen  ähnlichen  Ersatz  machte  Burow. 


c)  Auch  die  gerade  unter  dem  Lide  gelegene  Wangenhaut  ist 
durch  Verschiebung  nach  aufwärts  verwandt  worden.  Indessen  steht 
dieses  Verfahren  den  vorigen  in  jeder  Beziehung  nach,  wie  aus  dem 
unten  stehenden  Falle  von  Dzondi  sich  ergibt. 


Graefe 1  2)  und  Dzondi5)  machten  derartige  Operationen.  — Graefe  berich- 
tet nur,  dass  in  einem  Falle  rosenartiger  Blepharophthalmitis  das  untere  Lid  durch 
Brand  verloren  gegangen  war,  und  dass  er  die  Herstellung  des  Lides  durch  Aufwärts- 
klappen des  zunächst  gelegenen  Wangenhautstückes  mit  bestem  Erfolge  unternommen 
habe.  — In  Dzondis  Fall  hatte  ein  Herr  durch  Verwundung,  Entzündung  und  Eite- 
rung den  grössten  Theil  des  linken  untern  Lides  verloren.  An  dessen  Stelle  befand 
sich  eine  6 — 7'"  breite  rothe  Narbe,  welche  mit  einer  Fortsetzung  der  Bindehaut  über- 
zogen war.  Er  machte  nun  vom  innern  Augenwinkel  aus  einen  halbmondförmigen 
Schnitt  schräg  ab-  und  auswärts  und  vom  Bande  des  Defectes  ’/a"  entfernt.  Ein 
zweiter  Schnitt  verlief  von  dem  Ende  des  ersten  rechtwinklich  nach  oben  zu  dem  am 
äussern  Augenwinkel  befindlichen  Lidreste.  Der  so  umschnittene  und  von  der  Grund- 
fläche abgelöste  Lappen  blieb  nur  oben  mit  der  Conjunctiva  in  Verbindung,  wurde  in 
die  Höhe  geschoben  und  mit  seinem  äussern  Bande  an  den  Lidrest  geheftet.  Die 
Wangenwunde  liess  er  durch  Granulation  heilen.  Der  Lappen  heilte  grösstentheils 
an,  sank  aber  1 — 2'"  herab  und  am  äussern  Wundrande  blieb  ein  kleines  Colobom,  das 
erst  nach  zweimaliger  Excision  geheilt  werden  konnte.  Zur  Hebung  des  gesunkenen 
Lappen  machte  er  einen  mit  der  Narbe  parallel  laufenden  Schnitt,  den  er  4 Wochen 
granuliren  liess,  was  den  erwünschten  Erfolg  gehabt  haben  soll. 

Fis-  35>  3)  Ersatz  aus  der  Stirnliaut.  Diese 

Art  der  Plastik  führte  Blasius  in  folgen- 
dem Falle  aus: 

Eine  55jährige  Frau  hatte  eine  das  ganze  linke 
untere  Lid  einnehmende  Degeneration,  welche  durch 
einen  längs  der  unteren  Grenze  des  Lides  hingehen- 
den und  über  den  äussern  Augenwinkel  hinausgehen- 
den Schnitt  exstirpirt  wurde  (Fig.  35).  V on  der 
Lidbindehaut  war  nichts  zu  erhalten.  Lin  dem  Do- 
fect  entsprechendes  Stück  Pflaster  wurde  nun  seitlich 
an  die  Stirne  geklebt  und  darnach  ein  Ersatzlapp# 
Umschnitten,  dessen  freies  Ende  nach  oben  und  innen 


2) 


1)  Preuss.  Vereinsz.  1842.  Nr.  10  u.  Bpitr.  z.  prakt.  Cliir.  Berl.  1848.  S.  210. 

Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  H.  S.  8.  - 3)  Ilufeland’s  Journ.  1818.  Nov.  S.  99- 
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gerichtet  war,  dessen  Basis  unmittelbar  neben  dem  Defect  sieb  befand,  so  dass  der 
innere  Lappenrand  unmittelbar  in  den  untern  Rand  des  Defectes  sieh  fortsetzte. 


Fig.  36. 


Der  von  der  Grundfläche  gelöste  Lappen  wurde  herab- 
geschlagen und  an  der  Stelle  des  Defectes  durch 
Knopfhefte  befestigt.  Die  kleine  Lücke  am  obern 
Lide  schloss  man  durch  zwei  Knopfhefte  und  auch 
der  vom  äussern  Augenwinkel  nach  der  Schläfe  sich 
erstreckende  Wundrand  wurde  mit  dem  obern  Rand 
des  Ersatzlappen  durch  umwundene  Nähte  verbunden. 
Die  Stirnwunde  konnte  am  untersten  Ende  nicht  ganz 
geschlossen  werden  (Fig.  36).  Die  Schläfenwunde  heilte 
grösstentheils  durch  Eiterung  und  Granulation,  gleich- 
wohl war  die  Form  des  neuen  Lides  nach  9 Wochen 
sehr  vollkommen. 


2.  Bildung  des  oberen  Augenlides. 


Für  diese  gelten  ähnliche  Verfahren,  wie  für  die  Plastik  des 
untern  Lides,  mit  Ausnahme  derjenigen  aus  der  Wangenhaut. 

1)  Der  Ersatz  aus  der  Scliläfeuhaut  geschieht  nach  dem  Dief- 
fenhach’schen  Verfahren  durch  seitliche  Lappenbildung  mit  Ver- 
schiebung und  auch  bei  partiellen  Lidbildungen  wird  wie  beim  un- 
tern Lide  verfahren. 


Philipps  ')  ersetzte  so  einen  Theil  an  der  äussern  Seite  des  obern  Augenlides 
bei  einer  52jährigen  Frau,  und  v.  Ammon 1  2)  machte  die  obere  Blepkaroplastik  an 
einem  40jährigen  Fabrikarbeiter  bei  einem  durch  Verbrennung  entstandenen  Ectro- 
pium mit  Erhaltung  des  Tarsalrandes  u.  s.  w. 

2)  Ersatz  aus  der  Schläfen-  und  Nasenhaut.  Zu  dieser  Com- 
bination  kann  man  sich  veranlasst  sehen,  wenn  aus  der  Schläfen- 
haut nicht  ein  hinreichend  grosser  Lappen  gewonnen  werden  kann. 
J äse  he3)  verrichtete  eine  solche  Operation. 

In  Folge  eines  Abscesses  war  bei  einem  jugendlichen  Subjecte  am  rechten 
obern  Lide  ein  Ectropium  entstanden , so  dass  die  Conjunctiva  ganz  nach  aussen 
gestülpt,  der  freie  Lidrand  nur  2'"  weit  von  der  Augenbraue  entfernt  und  der  Zwi- 
schenraum grösstentheils  von  der  Narbe  eingenommen  war.  Diese  Narbe  wurde 
ausgeschnitten,  die  Conjunctiva  und  der  Tarsalrand  von  ihrer  Verwachsung  mit 
der  vordem  Fläche  des  Tarsus  getrennt,  beide  in  ihre  natürliche  Stellung  herab- 
gezogen, und  dem  fehlenden  Hautstücke  die  Form  eines  Dreiecks  gegeben.  Da  die 
breite  Wunde  durch  einen  einzigen  äussern  Lappen  nach  D i e ffenb  ach  s Verfahren 
nicht  gedeckt  werden  zu  können  schien,  so  machte  Jäsche  deren  zwei,  einen 
mnern  aus  der  Nasenhaut,  wie  in  oinern  weiter  unten  zu  erwähnenden  Falle,  und 
einen  äussern  aus  der  Schläfenhaut  durch  einen  Schnitt  nach  aussen  und  dann  in 
einem  Bogen  nach  aufwärts.  Die  Lappen  Hessen  sich  in  der  Mitte  gut  vereinigen, 
doch  starben  die  innern  Ränder  ab , wodurch  eine  Narbe  entstand , die  das  Augen- 
lid etwas  verkürzte. 


1)  Annal.  de  la  soc.  de  med.  de  Gand,  1838.  p.  497.  — 2)  Die  plastische 

Chh.  Berl.  1842.  8.  168  u.  f.  — 3)  Beiträge  z.  plast.  Chir.  Mitau,  1844. 
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Gesicht.  Augengegenden. 


3)  Ersatz  aas  der  Stirnhaut, 
a)  Nach  Fr  ick  e wird  der  Lappen  aus 
der  äussern  Seite  der  Stirne  geschnitten, 
so  dass  die  an  den  innern  Augenwinkel 
kommende  Lappenspitze  nach  auf  - und 
einwärts,  der  an  den  Tarsalrand  kom- 
mende Rand  nach  innen,  und  die  Lap- 
penbasis nach  unten  gerichtet  ist.  Den 
äussern  Schnitt  lässt  man  in  seiner  untern 
Hälfte  schräg  nach  unten  und  aussen  und 
tiefer  als  den  innern  herablaufen  (Fig.  37  n defect,  b Ersatzlappen). 

Eine  hieher  gehörige  Operation  machte  auch  Schwörer  hei  einem  9jährigen 
Knaben  am  rechten  obern  Lide,  das  wegen  ejner  schwammigen  Entartung  durch 
einen  Bogenschnitt  weggenommen  wurde.  Er  bildete  vom  äussern  Augenwinkel  an 
bis  über  die  Augenbraue  hinauf  einen  zungenförmigen  Hautlappen,  dessen  unterer 
innerer  Band  noch  einige  Haare  der  Augenbraue  enthielt,  welche  einigermassen  die 
Cilien  ersetzten. 

b)  Schon  in  der  ersten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  *)  habe  ich 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  unter  Umständen  der  Lappen  auch 
aus  der  über  dem  innern  Augenwinkel  befindlichen  Stirnhaut  ge- 
nommen werden  kann.  Diese  Gregend  könnte  namentlich  bei  sol- 
chen Individuen  in  Anspruch  genommen  werden,  bei  welchen  die 
Augenbrauen  nicht  bis  über  die  innern  Augenwinkel  reichen. 

3.  Bildung  der  Augenwinkel  (Kanthoplastik). 

1)  Bildung  des  äussern  Augenwinkels.  Für  Defecte  der 
Augenlider  in  der  Gegend  des  äussern  Augenwinkels  sind  mehrere 
Verfahren  angegeben. 

a)  Nach  Burow.  Man  excidirt  die  schadhafte  Stelle  in  Form  eines  horizon- 
tal liegenden  Dreiecks  mit  nach  aussen  gerichteter  Basis,  verlängert  dann  diese  nach 
aufwärts  und  excidirt  in  der  entsprechenden  Entfernung  das  seitliche  Dreieck  in 
entgegengesetzter  Bichtung  mit  nach  aussen  gerichteter  Spitze,  b)  Man  bildet  drei 
Dreiecke,  zwei  vertikale  und  ein  horizontales,  deren  Spitzen  nach  aussen  gerichtet 
sind,  wodurch  eine  Plautverschiebung  von  drei  Seiten  her  möglich  wird. 

In  manchen  Fällen  wird  man  am  besten  die  Augenwinkelgegend 
in  zwei  horizontal  verlaufende  Bogenschnitte  fassen,  und  die  Wund- 
ränder nach  Ablösung  von  der  Grundfläche  vereinigen. 

2)  Bildung  des  innern  Augenwinkels.  Hiezu  wurde  in  einem 
Falle  von  Jäsche  die  Nasen-  und  Stirnhaut  benutzt. 

Einem  60jährigen  Manne  wurde  eine  krebsartige  Entartung  im  innern  Augen- 
winkol  so  excidirt,  dass  ein  halbmondförmiger  Schnitt  vom  obern  Orbitalrande 
längs  der  Nasenseito  die  innere  Seite,  und  ein  Schnitt  vom  freien  Bande  des  untern 


Fig.  37. 


1)  II.  1854.  S.  645. 
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Lides,  sowie  vom  freien  Rande  des  oberen,  welche  Schnitte  mit  dem  untern  und 
obern  Ende  des  halbmondförmigen  Schnittes  zusammen  kamen,  die  äussere  Seite 
der  Entartung  umschrieben.  Zum  Ersätze  ward  nun  vom  innern  halbmondförmigen 
Wundrande  aus,  in  gleicher  Höhe  mit  der  Lidspalte  anfangend,  ein  Bogenschnitt 
über  die  Nasenwurzel  zur  linken  Seite  der  Stirne  bis  ungefähr  in  die  Mitte  ihrer 
Höhe  geführt,  der  so  umschriebene  Lappen  lospräparirt , in  die  Lücke  verlegt,  und 
mit  dem  Wundrande  des  obern  Lides  vereinigt.  Der  Wundrand  des  untern  Lides 
Hess  sich  erst  dann  mit  dem  entsprechenden  Wundrande  der  Nasenhaut  vereinigen, 
nachdem  letztere  bis  auf  den  Nasenrücken  lospräparirt  und  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  untern  Lidrande  ein  etwas  bogenförmiger  Schnitt  über  die  Nasenwurzel  zur 
linken  Seite  abwärts  gemacht  worden  war.  Die  Stirnwunde  wurde  durch  Knopf- 
nähte vereinigt,  die  erste  Vereinigung  gelang,  nur  die  zwischen  untei’m  Lide  und 
Nasenhaut  befindliche  breite  Wunde  heilte  durch  Eiterung  *). 


Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  (1er  Nasengegend. 

A.  Aeussere  Nase,  Nasus. 


Anatomisches.  Die  Nase  (Nasus)  bildet  den  vorragendsten  Gesichtstheil 
und  grenzt  nach  oben  an  die  Stirne,  nach  aussen  oben  an  die  Augengegenden, 
nach  aussen  unten  an  die  Wangengegenden,  nach  unten  an  die  Mundgegend.  Man 
unterscheidet  an  der  Nase  die  Wurzel,  den  Rücken,  die  Spitze,  die  Seiten- 
wände, welche  unten  Nasenflügel  heissen,  ferner  die 
Nasenlöcher  ( ’Nares ),  mit  der  zwischenliegenden  S ch  e i- 
dewand  (Septum  mobile  nasi).  Form  und  Grösse  der 
einzelnen  Nasen  sind  ausserordentlich  verschieden.  Die 
Nasenlöcher  liegen  etwas  tiefer,  als  der  Boden  der 
Nase,  sind  von  vorn  nach  hinten  länglich  und  divergi- 
ren  nach  hinten,  so  dass  die  einfassenden  Ränder  ein 
Dreieck  bilden  (Basis  der  Nase),  das  von  vorn  nach  hin- 
ten halb  so  lang  als  der  Nasenrücken  ist. 

Das  Nasengerüste  (Fig.  38)  wird  oben  von 
Knochen,  unten  von  Knorpeln  gebildet,  Die  Kno- 
chen sind  die  Nasenbeine,  die  Stirnfortsätze  der  Ober- 
kiefer und  die  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins.  Die 
zwischen  Nasonbeinen  und  Stirnfortsätzen  befindliche  Ocff- 
nung  ( Apertura  pyriformis)  wird  durch  die  Nasen- 
knorpel gedeckt.  Diese  sind  die  seitlichen  Nasenknor- 
pel und  die  Flügelknorpel.  Erstere,  glatt  und  von  drei- 
eckiger Gestalt  grenzen  nach  oben  und  aussen  an  die 
Knochen,  nach  innen  aneinander,  nach  unten  an  die 


Fig.  38.  N asongerüste: 
1)  Os  nasale,  2)  Processus 
frontalis  des  Oberkiefers, 
®)  Cartilago  nasi  lateralis, 
Cartilago  nasi  pinnalis, 
5)  Cartilagines  minores. 


1)  Bezüglich  des  Geschichtlichen  und  Literarischen  der  Blepliaroplastik 
verweise  ich  auf  die  2.  Aufl.  dieses  Lehrb.  II.  S.  680  und  fügo  noch  ergänzend  bei: 

Roser,  Arch.  f.  phys.  Ileilk.  XII.  1853.  3.  — Breuning,  Ungar.  Zeitsohr.  XI. 

1860.  24. 
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Flügelknorpel;  diese  sind  bogenförmig  gekrümmt,  schmal,  biegen  sich  an  der  Na- 
senspitze nach  hinten,  und  legen  sich  an  den  untern  Rand  des  Nasenscheidewand- 
knorpels. Das  hintere  Ende  befestigt  sich  an  die  Spina  nasalis  superior.  Bisweilen 
sind  nach  hinten  noch  einige  kleinere  Knorpel  vorhanden.  Der  vordere  Theil  der 
knorpeligen  Nasenscheidewand  dient  diesem  Knorpeldache  als  Stütze. 

Die  Haut  der  Nase  ist  dünn,  reich  an  Talgdrüsen,  zumal  am  hintern  Umfang 
der  Nasenflügel.  Sie  lässt  sich  auf  dem  Nasenrücken  und  an  den  Seitenwänden 
verschieben , an  der  Nasenspitze  aber  und  an  den  Flügeln  hängt  sie  fest  mit  den 
Knorpeln  zusammen.  Am  untern  Rand  der  Nasenscheidewand  gellt  die  Hauptdupli- 
catur  etwas  tiefer  als  der  Knorpel  herab. 

Unter  der  Haut  liegen  die  Nasenmuskeln  mit  ihren  sehnigen  Ausbreitungen 
als:  auf  dem  Rücken  und  an  den  Seiten  der  Pyramidalis  und  Compressor  nasi,  an 
den  Nasenflügeln  der  Levator  labil  s.  alaeque  nasi , der  Depressor  alae  nasi , die 
Dilatatores  nasium  und  an  der  Nasenspitze  der  Compressor  nasium  minor. 

Die  Arterien  kommen  theils  aus  der  Maxillaris  externa,  theils  aus  der  Ophihal- 
mica  und  sind:  1)  Eine  oder  zwei  Art.  septi  morbilis  aus  dem  Bogen  der  obern  La- 
bialarterien; 2)  Rami  pinnales  und  dorsales  nasi  aus  der  Angularis;  3)  die  Art.  dor- 
salis  nasi  (l/s — W"  dick)  aus  der  Ophthalmica , welche  mit  den  vorigen  Arterien 
anastomosirt;  4)  die  Art.  nasalis  anterior  aus  der  Ethmoidalis  anterior , welche  von 
der  innern  Nasenfläche  an  der  Grenze  zwischen  Nasenknochen  und  Knorpeln  unter 
die  Haut  gelangt  und  zur  Nasenspitze  läuft.  Die  Venen,  zwei  V.  dorsalis  nasi 
und  alares  gehen  in  den  R.  superficialis  der  V.  facialis  anterior. 

Die  sensibel n Nerven  sind:  1)  der  N.  ethmoidalis  aus  dem  R.  naso-ciliaris 
des  Ophthalmicus.  Er  begleitet  die  Art.  nasalis  anterior.  2)  Ein  R.  nasalis  vom 
N.  infraorbitalis.  Er  kommt  aus  einer  Oeffnung  des  Stirnfortsatzes  und  verbreitet 
sich  in  der  Beinhaut.  3)  Ein  R.  subcutaneus  nari  superior  und  inferior  aus  der 
innern  Portion  des  iV.  infraorbitalis  kommend  und  in  der  Nasenhaut  sich  verbreitend. 
Die  motorischen  Nerven  geben  Wangenzweige  des  N.  facialis. 

Capitel  I. 

Entzündung*  der  Nase. 

Am  häufigsten  kommen  traumatische  Entzündungen  der  Nase 
vor.  Sind  dieselben  nicht  blos  auf  die  Haut  beschränkt,  so  kann 
die  entzündliche  Schwellung  gar  nicht  unbedeutend  sein.  Auch  blei- 
ben nach  periostealen  Entzündungen  mitunter  Verdickungen  des  Na- 
sengerüstes zurück,  die  mehr  oder  weniger  die  Gestalt  der  Nase 
verändern,  wesshalb  bei  solchen  Entzündungen  immerhin  einige  Auf- 
merksamkeit am  Platze  ist.  — Ferner  ist  namentlich  die  Nasenspitze 
auch  der  Frostentzündung  unterworfen,  in  Folge  dessen  dieselbe 
bläulich  - röthlich  anschwillt  und  entstellt.  Die  Behandlung  ist  die- 
jenige der  Pernionen.  — Entzündung  der  die  Nares  auskleidenden 
Haut  mit  Röthung  des  ganzen  untern  Theils  der  Nase  ist  zuweilen 
Folge  scharfer  reizender  Ausflüsse  aus  der  Nase,  kommt  mituntei 
aber  auch  selbstständig  durch  Reizungen  von  aussen  her  veranlasst 
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vor.  Die  angrenzende  Schleimhaut  kann  dabei  so  anschwellen,  dass 
sie  aus  den  Nares  vorgedrängt  wird,  und  wie  eine  polypöse  Wuche- 
rung erscheint.  Auch  bilden  sich  unter  solchen  Verhältnissen  zu- 
weilen submucöse  Abscesse,  die  nach  innen  gegen  die  Nasenhöhle 
oder  nach  aussen  sich  entleeren,  und  partielle  Nekrose  der  Nasen- 
knorpel und  damit  Formfehler,  Defecte  der  Nasenflügelknorpel  zur 
Folge  haben  können.  Derartige  tiefere  Abscesse  sind  möglichst 
frühzeitig  künstlich  zu  eröffnen.  — Auch  Entzündungen  der  an  der 
Nasenspitze  reichlich  vorhandenen  Talgdrüsen  kommen  bei  ein- 
zelnen Personen  zuweilen  habituell  vor,  wobei  dieser  Nasentheil  stark 
geröthet  anschwillt,  sehr  empfindlich  wird,  und  dadurch  ein  sehr  un- 
angenehmes Leiden  begründet,  das  eine  strengere  Antiphlogose  er- 
heischt, mit  Berücksichtigung  der  constitutioneilen  und  diätetischen 
Verhältnisse.  — Von  diskratischen  Entzündungen  erwähnen  wir  die 
gummöse  Perichondritis  und  Chondritis,  welche  zu  einer 
Schrumpfung  und  Deformirung  der  Nasenknorpel  führen  kann. 

Capitel  II. 

Brand  der  Nase. 

Es  sind  besonders  der  Erfrierungs-  und  der  Kornbrand, 
welche  mitunter  an  der  Nase  beobachtet  werden,  'und  Defecte  der- 
selben bedingen  können.  — Nächstdem  beobachtet  man  Nasenbrand 
(Blaunase)  zuweilen  im  Gefolge  von  typhösen  Fiebern  x).  — N ekrose 
der  Nasenbeine  kann  als  Folge  von  Quetschungen  und  Splitterbrü- 
chen auftreten. 


Capitel  III. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Nase. 

1.  Hypertrophie  der  Nase. 

\ 

Erscheinungen  und  Folgen.  Hyperplastische  Vergrössenmg  der 
Nase  ist  meistens  auf  den  untern  knorpligen  Theil  derselben,  auf  die 
Nasenspitze  und  die  Nasenflügel,  beschränkt.  Obgleich  diese  Tlieile 
des  straffen  subcutanen  Bindegewebes  und  der  Feinheit  der  Gefässe 
wegen  keine  anatomische  Disposition  zu  Hyperplasie  haben,  so  er- 
langen jene  Gefässe  doch  zuweilen  in  Folge  öfters  wiederkehrender 
hyperämischer  und  entzündlicher  Zustände  einen  höheren  Grad  blei- 
bender Erweiterung,  so  dass  die  Haut  geröthet  erscheint,  und  eine 


1)  Mauthner,  nufeland’s  Journ.  1834.  St.  4. 
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hyperplastisclie  Vergrösserung  sich  ausbildet.  Bei  Andauer  der  ver- 
anlassenden Ursachen  kann  diese  Hypertrophie  einen  solchen  Grad  er- 
reichen, dass  die  Nase,  nämlich  ihr  unterer  Theil,  in  einen  unförm- 
lichen, bald  mehr  gleiclnnässig  rundlichen,  zuweilen  über  die  Nares 
bis  zum  Mund  herabhängenden,  bald  mit  mancherlei  Auswüchsen  be- 
setzten Klumpen,  wodurch  die  Nase  wie  gedoppelt  oder  wie  aus  meh- 
reren Theilen  zusammengesetzt  erscheinen  kann,  verwandelt  wird. 
Höhere  Grade  dieses  Zustandes  entstellen  nicht  blos,  sondern  können 
auch  durch  Verengung  und  Verlegung  der  Nasenöffnungen  die  Respi- 
ration behindern. 

Entstehung.  Es  gibt  entschieden  individuelle  Dispositionen  zu 
derartigen  Hypertrophien,  und  stehen  dieselben  zuweilen  augenschein- 
lich mit  hämorrhoidalen  und  menstrualen  Zuständen  in  Zusammen- 
hang. Als  veranlassende  Momente  wirken  besonders  öfters  wieder- 
kehrende Gesichtshyperämien  durch  Missbrauch  geistiger  Getränke, 
zumal  mancher  rother  Weinarten,  bedingt. 

Behandlung.  Sie  erheischt  zunächst  gehörige  Berücksichtigung 
der  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  mit  Vermeidung  aller  die  Nase  und 
das  Gesicht  überhaupt  reizender,  in  Hyperämie  versetzender  Einwir- 
kungen. Eine  operative  Behandlung  kann  je  nach  der  Art  des  hyper- 
trophischen Zustandes  in  verschiedener  Weise  in  Anwendung  kommen. 
Einzelne  besonders  vorragende  Partien  können  füglich  mit  dem  Messer 
abgetragen  werden.  Vorragende  Wülste  mit  breiter  Basis  werden  am 
besten  durch  keilförmige  Ausschnitte  verkleinert,  und  können  durch 
wiederholte  Operationen  der  Art  nach  und  nach  gänzlich  beseitigt  wer- 
den. Zur  Verkleinerung  des  ganzen  untern  Nasentheils  soll  man  nach 
D i e f f enb  ach  *)  das  Septum  dicht  an  der  Spitze  durchschneiden, 
hierauf  aus  dem  Nasenrücken  von  oben  nach  unten  ein  penetrirendes 
Keilstück  und  aus  jedem  Flügel  noch  einen  Querkeil  excidiren.  Die 
vereinigte  Wunde  hat  die  Gestalt  eines  Kreuzes.  Durch  zwei  Nadeln 
wird  das  Septum  wieder  mit  dem  Rande  der  Nasenspitze  verbunden. 
Man  kann  auch  die  Haut  von  der  Nasenspitze  ganz  abpräpariren  und 
diese  dann  mit  Stirnhaut  überziehen,  worüber  das  Nähere  bei  der 
Rhinoplastik. 

2.  Geschwülste  der  Nase. 

Zu  den  am  häufigsten  an  der  Nase  vorkommenden  abnormen 
Bildungen  gehören  ausser  Warzen  und  Hautfollicular cysten, 
besonders  Angiome,  Car  ein  o me  und  Lupus. 


1)  Oporat.  Cliir.  I.  S.  370. 
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1)  A n g i o m e.  Sowohl  flächenhaft  ausgebreitete  als  geschwulst- 
förmige Angiome  erscheinen  bald  auf  die  Nase  beschränkt,  bald  auf 
die  umgebenden  Gesichtsparthien  mehr  oder  weniger  verbreitet.  Auch 
hat  man  den  ganzen  untern  Theil  der  Nase  in  eine  erectile  Geschwulst 
verwandelt  gesehen.  Es  ist  meist  schwierig  diese  abnormen  Bildun- 
gen ohne  zurückbleibende  Entstellung  zu  beseitigen.  Oefters  sind 
hiezu  plastische  Operationen  nothwendig.  Bei  flachen  Mälern  hat  man 
zuweilen  die  Impfung  mit  Erfolg  versucht.  , 

Dürr  und  Wittlinger  ')  z.  B.  verwundeten  bei  einem  Knäbchen,  das  am  linken 
Nasenflügel  eine  Angiotelektasie  von  der  Grösse  eines  Sechskreuzerstückes  trug,  die 
bereits  mit  dem  Glüheisen  erfolglos  gebrannt  worden  war,  das  Mal  mit  einer  in  Kuh- 
pockenstoff getauchten  Lancettspitze  durch  vier  Kreuzschnitte.  Es  entzündete  sich 
die  ganze  Umgegend.  Nach  Abfall  der  Pustel  am  21.  Tage  bestand  ein  Geschwür 
mit  vergrösserten  Gefässen  im  Grunde.  Aetzung  mit  Höllenstein,  Verband  mit 
Alaunlösung,  Heilung  nach  8 Tagen,  und  das  Mal  war  vollständig  verschwunden. 
Auch  Pfotenhauer  2)  theilt  einen  gelungenen  Fall  von  Impfung  mit. 

Beispiele  von  Abbindungen  bei  geschwulstförmigen  Angiomen 
geben  die  Fälle  von  Liston3)  und  Jagielski4). 

Ersterer  legte  bei  einem  neugebornen  Kinde,  das  neben  dem  linken  Nasenflügel 
eine  taübenoigrosse  erectile  Geschwulst  hatte,  diese  durch  einen  Kreuzschnitt  blos, 
führte  an  der  Geschwulstbasis  mit  zwei  Nadeln  kreuzweise  doppelte  Ligaturen  ein, 
und  schnürte  damit  die  Geschwulst  in  4 Parthien  zusammen.  Nach  einigen  Tagen 
fiel  die  Geschwulst,  und  die  Hautlappen  wurden  wieder  angelegt.  — Letzterer  führte 
bei  einem  19jährigen  Mädchen,  das  auf  der  Nasenwurzel  eine  Angiotelektasie  von 
der  Grösse  einer  Pflaume  trug,  mit  einer  Nadel  durch  die  Basis  der  Geschwulst  eine 
Ligatur,  die  er  schnürte.  Am  4.  Tage  heftige  Entzündung  des  ganzen  Gesichtes, 
Fieber,  Erbrechen  und  Vergrösserung  des  Tumors.  Aderlass  und  kalte  Umschläge 
beseitigten  die  Zufälle.  Nach  8 Tagen  Abfall  der  Geschwulst  und  am  10.  Tage 
vollständige  Heilung. 

Schnittoperationen  wurden  in  verschiedener  W eise  aus- 
geführt,  je  nach  der  Lage  und  Grösse  der  Geschwulst. 

Boy  er  5)  machte  bei  einem  8monatlichen  Mädchen  mit  einer  subcutanen  erectilen 
Geschwulst  an  der  Seite  der  Sase,  die  von  der  Furche  zwischen  Oberlippe  und  Na- 
senflügel bis  nahe  zur  innern  Commissur  des  Augenlides  sich  erstreckte,  an  der  äus- 
scrn  Seite  der  Geschwulst  einen  halbkreisförmigen  Hautschnitt,  trennte  den  Haut- 
lappen nach  innen  ab,  exstirpirte  die  Geschwulst  unter  sehr  reichlicher  Blutung, 
welche  durch  Druck  mit  Charpie  gestillt  wurde,  und  legte  nach  eingetretener  Eiterung 
den  Lappen  wieder  an.  — Ich  exstirpirte  durch  zwei  olliptische  Schnitte,  woil  die 
Haut  stellenweise  angiotelektasisch  war,  bei  einem  3 Monate  alten  Mädchen  oine  an 
der  rechten  Seite  der  Nase  und  theilweise  auf  der  Wange  und  Oberlippe  sitzendo  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  halben  Baumnuss.  Der  innere  Schnitt  nahm  einen 


1)  Württemb.  Corr.  Bit.  1844.  Nr.  1.  — 2)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augonh.  V.  1846.  4. 

— 3)  The  Lancet,  V.  1836.  Nr.  15.  — 4)  Prouss.  Voreinszeit.  1837.  Nr.  40.  

5)  Chirurg.  Krankh.  II.  Würzb.  1818.  S.  242. 
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Thcil  der  Haut  des  Nasenflügels  hinweg.  Die  Wunde  wurde  zu  erster  Vereinigung 
geschlossen  und  heilte  ohne  erhebliche  Verkürzung  des  angegriffenen  Nasenflügels. 

Dieffenbach  1 ) erzählt  zwei  Fälle,  bei  welchen  er  durch 
mehrmalige  Excisionen  in  Zwischenräumen  grössere  hieher  gehörige 
Geschwülste  entfernte  u.  s.  w. 

2)  E p i t h e 1 i a 1 k r e b s.  Dieser  wird  am  häufigsten  an  den  Nasen- 
flügeln und  an  der  Nasenspitze  beobachtet.  An  der  Nasenwurzel  hat 
sich  das  Neugebilde  meistens  von  den  Augenlidern  aus  dahin  ver- 
breitet. Kleine  Geschwülste  und  Geschwüre  können  mit  Aetzmitteln 
{Kali  caiislkvm ) behandelt  werden,  für  ausgedehntere  Affectionen 
eignet  sich  besser  die  Excision  mit  möglichster  Erhaltung  der  Nasen- 
form. Ist  das  nicht  möglich,  so  ist  die  Excision  mit  einer  plastischen 
Operation  zu  verbinden. 

3)  Lupus.  Er  ergreift  meistens  den  untern  Theil  der  Nase  theils 
ursprünglich,  theils  durch  Weiterverbreitung  von  der  Waugengegend, 
oder  von  der  Nasenhöhle  her,  und  hat  nicht  selten  Verengung  der 
Mares  oder  grössere  Verluste  der  Nase  zur  Folge,  so  dass  der  Nasen- 
lupus öfters  plastische  Operationen  nothwendig  macht. 

Capitel  IV. 

Verletzungen  (1er  Nase. 

1.  Wunden  der  Nase. 

Oberflächliche  Längen-  und  Querwunden  lassen  sich  durch 
klebende  Mittel  vereinigen.  — Penetrirende  Schnitt-  und  Hieb- 
wunden erheischen  immer  die  blutige  Naht.  Auch  Stichwunden,  welche 
die  Luft  durchlassen,  sind  zu  nähen,  oder  wenigstens  genau  durch  Col- 
lodium  zu  schliessen,  damit  nicht  eine  Oeffnung  zurückbleibt.  Bei 
Wunden  des  knorpligen  Nasentheils,  wenn  sie  penetriren,  ist  die  Naht 
wenigstens  theilweise  penetrirend  anzulegen.  Betrifft  die  Wunde  die 
Nasenflügel,  so  muss  in  die  betreffende  Nasenöffnung  ein  röhrenför- 
miger Fremdkörper  eingelegt  werden,  um  eine  Verengung  derselben 
zu  verhüten  und  den  Lufteintritt  nicht  zu  verhindern.  — Ist  ein  Theil 
der  Nase,  z.  B.  die  Nasenspitze,  grösstentheils  oder  ganz  abgetrennt, 
so  muss  derselbe,  wenn  er  noch  wohl  erhalten  ist,  wieder  angesetzt  und 
durch  die  Naht  oder  durch  Collodium  befestigt  werden.  Man  kennt 
mehrere  Beispiele  von  Wiederanheilung  solcher  Thcile.  — Ist  mit  der 
Nase  ein  Theil  der  Kieferknochen  abgehauen,  so  kann,  wenn  der  Kno- 
chen nicht  gesplittert  ist,  gleichwohl  die  Anheilung  des  abgehauenen 


1)  L.  c.  I.  S.  243  u.  245. 
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Stückes  versucht  werden.  — Wunden  des  Nasenrückens  sind  öfteis 
durch  Bruch  der  Nasenknochen  complicirt. 

2.  Frakturen  der  Nasenbeine. 

Entstellung'.  Das  knöcherne  Nasengerüste  ist  durch  seine  Voi- 
ragung  in  der  Mitte  des  Gesichts,  und  weil  nur  eine  dünne  Weichtheil- 
sehicht  überliegt,  der  Frakturirung  sehr  ausgesetzt,  indessen  hat  das- 
selbe eine  grosse  Widerstandsfähigkeit,  weil  es  die  Form  eines  Ge- 
wölbes hat  und  von  hinten  her  noch  durch  die  Lamina  perj/eniücularis 
gestützt  ist,  so  dass  Frakturen  verhältnissmässig  doch  nicht  sehr  häufig 
sind.  Nach  Malgaigne  ')  kamen  im  Hötel-Dieu  binnen  11  Jahren  nur 
12  Fälle  solcher  Frakturen  vor,  und  nur  einer  fand  sich  an  einer  Frau. 
Veranlassung  ist  stets  eine  directe  Gewaltseinwirkung.  Am  häufigsten 
bricht  der  untere  mit  den  Knorpeln  zusammenhängende  dünnste  Theil 
der  Nasenbeine,  viel  seltener  ihr  oberer  mit  dem  Stirnbein  zusammen- 
hängender Theil. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Bruch  besteht  bald  nur  in  einer 
Spaltung  in  longitudinaler  oder  querer  Richtung  mit  oder  ohne  Be- 
weglichkeit der  Bruchtheile  und  ist  im  letztem  Falle  kaum  zu  erken- 
nen, bald  ist  Dislocation  der  Bruchstücke  vorhanden,  meistens  nach 
innen,  zuweilen  nur  auf  ein  Nasenbein  oder  auf  den  untern  Theil 
beider  Nasenbeine  beschränkt.  Bisweilen  kommt  auch  eine  seitliche 
Dislocation  vor.  In  noch  andern  Fällen  ist  Splitterung  der  Nasen- 
knochen vorhanden,  oder  es  ist,  wie  das  bei  Schussverletzungen  Vor- 
kommen kann,  ein  Theil  des  Nasengerüstes  ganz  entfernt.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Frakturirung  noch  mehr  oder  weniger  auf  die  Nasen- 
fortsätze der  Oberkiefer,  auf  die  Nasenscheidewand,  die  obern  Muscheln 
u.  s.  w.  ausgedehnt.  Zu  den  häufigsten  Complicationen  dieser 
Brüche  gehören:  Quetschungen,  gequetschte,  gerissene  Wunden,  welche 
mitunter  bedeutend  anschwellen;  ferner:  Blutung  aus  der  Nase,  selbst 
bis  zur  Verblutung;  Ilirnerschütterung,  zumal  wenn  der  obere  Theil 
der  Nasenbeine  und  die  angrenzende  Parthie  des  Stirnbeins  betroffen 
sind;  Emphysenbildung  an  den  Augenlidern,  wenn  die  Nasenschleim- 
haut zerrissen  ist;  endlich  bei  Frakturen  der  m axillären  Nasenfort- 
sätze, Verwundung  oder  Compression  des  Thränenschlauches.  — Als 
spätere  Folgen  complicirter  Brüche  sind  zu  erwähnen:  mehr  oder 
weniger  Verunstaltung  der  Nase,  Verengung  des  obern  Theils  der 
Nasenhöhle  und  der  Ausführungsgänge  der  Stirnhöhlen,  Verengung 

1)  Knochonbrücho.  Stuttg.  1850.  355.  — S.  auch  Gurlt,  Ilandb.  d.  Lehre  von 
den  Knochenbrüchon.  II.  Hamm,  1864.  S.  499. 
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oder  gänzliche  Verschliessung  des  Thränenschlauches  und  daher  Thrä- 
nenträufeln , Nekrose  einzelner  Knochcntheile  u.  s.  w.  — Einfache 
Nasenbrüche  heilen  schnell  binnen  10 — 14  Tagen  ohne  merkbare 
Callusbildung. 

Behandlung.  Einfache  Brüche  erheischen  nur  kalte  Fomen- 
tationen,  um  einer  heftigeren  Entzündung  vorzubeugen  und  die  Blu- 
tung zu  stillen.  Dislocirte  Bruchstücke  sucht  man  durch  Druck  von 
innen  mittels  eines  eingeführten  weiblichen  Katheters  oder  einer  Korn- 
zange und  von  aussen  her  mit  den  Fingern  in  ihre  Lage  zu  bringen. 
Nach  der  Einrichtung  ist  gewöhnlich  keine  abermalige  Verschiebung 
zu  befürchten  und  jeder  drückende  Verband  daher  überflüssig,  ent- 
gegengesetzten Falls  müssten  natürlich  die  beweglichen  Kn  och  enthebe 
durch  eingelegte  Fremdkörper  gestützt  werden.  Bei  Splitterbrüchen 
sind  nur  die  ganz  losen  Splitter  zu  entfernen,  die  andern  bringt  man 
in  ihre  normale  Lage. 

3)  Frakturen  der  Nasenknorpel. 

Die  Elasticität  der  Nasenknorpel  bewahrt  dieselben  vor  Bruch, 
desshalb  gehören  Nasenknorpelbrüche  auch  zu  den  Seltenheiten.  Da- 
gegen kommt  es  zuweilen  vor,  dass  der  knorplige  Theil  der  Nasen- 
scheidewand bricht.  Bochdalek1)  z.  B.  beobachtete  einen  vollstän- 
digen Doppelbruch  des  knorpligen  Theils  der  Nasenscheidewand  mit 
Verschiebung  der  Fragmente  und  Bruch  des  vordem  Endes  des  rech- 
ten Nasenbeins.  Ferner  kamt  es  Vorkommen,  dass  die  seitlichen 
Nasenknorpel  von  den  Bändern  der  Apertura  pyriformis  mehr  oder 
weniger  abgelöst  werden,  und  der  untere  Theil  der  Nase  dadurch 
eine  schiefe  Stellung  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin  erhält. 
Tn  beiden  Fällen  sind  die  Dislocationen  zu  heben.  Schwieriger  als 
dieses  Geschäft  ist  die  Erhaltung  der  Beposition.  Bei  Brüchen  der 
Scheidewand  legt  man  Fremdkörper  in  die  Nasenöffnungen.  Bei 
Schiefstand  der  untern  Nasentheile  sucht  man  durch  seitlich  ange- 
brachten Druck  mittels  Charpie  und  langen  Heftpflasterstreifen,  die 
von  der  Stirne  an  der  Nasenseite  herab  und  unter  der  Nase  quer  durch 
zur  Backe  der'  entgegengesetzten  Seite  geführt  werden,  die  Nase  in 
normaler  Stellung  zu  erhalten.  Dzondi2)  rieth  eine  Nasenkapsel 
an,  Malgaigne3)  eine  nach  der  Nase  geformte  Binne  von  Blei.  Ein- 
facher kann  ein  Grypsdach  hiezu  verwandt  werden.  In  einem  schwie- 
rigen Falle  wandte  Boyöre4)  einen  besondern  Druckapparat  an,  be- 

1)  Prag.  Vierteljahrschr.  Bd.  93.  1867.  S.  62.  — 2)  Lehrb.  d.  Cliir.  1823.  S.  578. 

— 3)  L.  c.  i).  362.  — 4)  ltccuoil  de  mdm.  de  mdd.  cliir.  otc.  VIII.  p.  286. 
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stehend  aus  einem  stählernen  Stirnband,  von  welchem  eine  mit  einer 
gepolsterten  Druckplatte  versehene  Feder  herabging,  welche  die  Nase 
in  gerader  Richtung  erhielt. 


Capitel  V. 

Verschiebung  der  Luxation  der  Nasenbeine. 

Wenn  Gewaltseinwirkungen  von  unten  her  auf  die  Nasenbeine 
geschehen,  so  kann  eine  Lösung  derselben  aus  ihren  Verbindungen 
mit  Verschiebung  stattfinden.  Salomon  ’)  sah  bei  einem  Manne,  der 
von  einem  Ochsen  mehrere  Stösse  mit  den  Hörnern  erhalten  hatte, 
eine  Verschiebung  des  linken  Nasenbeins  nach  oben,  zugleich  war  das 
linke  Nasenloch  an  seiner  äussern  Seite  einige  Linien  breit  eingerissen. 
Die  Einrichtung  geschah  mit  Hilfe  eines  weiblichen  Katheters.  Bour- 
guet2)  beschreibt  eine  Verschiebung  beider  Nasenbeine  nach  einem 
heftigen  Fall  auf  die  Nase.  Der  untere  Rand  des  rechten  Nasen- 
beins bildete  einen  kleinen  Vorsprung,  linkerseits  bestand  eine  kleine 
Vertiefung,  und  fühlte  man  den  vordem  Rand  des  Stirnfortsatzes  des 
Oberkieferbeins.  An  der  Nasenwurzel  erhoben  sich  rechterseits  die 
obern  Ränder  der  in  Verbindung  unter  sich  gebliebenen  Nasenbeine, 
während  linkerseits  eine  Vertiefung  bestand.  Crepitation  oder  Be- 
weglichkeit waren  nicht  vorhanden.  Die  Einrichtung  geschah  durch 
Einführung  des  rechten  kleinen  Fingers  in  das  linke  Nasenloch  bis 
unter  das  linke  Nasenbein,  womit  dieses  in  die  Höhe  gehoben  wurde, 
während  die  Finger  der  linken  Hand  einen  Druck  auf  die  Nasenwurzel 
von  rechts  nach  links  ausübten. 

Capitel  VI. 

Perforationen  nnd  Spaltungen  der  Nase. 

1)  Perforationen.  Diese  befinden  sich  meistens  an  der  Nasen- 
wurzel, zuweilen  auch  tiefer  an  den  Seitenflächen  der  Nase,  oder  an 
den  Nasenflügeln,  und  werden  durch  complicirte  Frakturen  der  Nasen- 
knochen, Caries,  Nekrose  derselben,  namentlich  syphilitischen  Ur- 
sprungs, durch  carcinomatöse,  lupöse  Schwärungen,  penetrirende  Stich- 
wunden u.  s.  w.  veranlasst.  — Sie  sind  bald  nur  klein,  so  dass  sie 
kaum  die  Luft  durchlassen,  bald  auch  so  gross,  dass  sie  einen  Blick 
in  die  Nasenhöhle  gestatten,  haben  einen  rundlichen  Umfang  oder 
unregelmässige  Ränder,  stehen  bisweilen  mit  ausgebreiteten  Gesichts- 


1)  Caspcr’s  Wochcnsclir.  1846.  Nr.  7.  — 2)  Revue  mdd.  chir.  1851.  De'c. 
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narben,  mit  Verziehung  angrenzender  Gesichtstheile,  wie  der  Augen- 
lider, der  Oberlippe  u.  s.  w.,  in  Verbindung. 

Die  Art  der  Schliessung  solcher  Oeffnungen,  worüber  nament- 
lich Dieffenbach1)  ausführlichere  Mittheilungen  gemacht  hat,  muss 
sich  richten  nach  Sitz,  Grösse  und  Form  derselben,  nach  der  Be- 
schaffenheit der  die  Apertur  umgebenden  Weich theile  und  nach 
allfällig  vorhandenen  Complicationen.  Im  Uebrigen  kommen  aber  die- 
selben Verfahren  in  Anwendung,  die  man  überhaupt  bei  Hautperfo- 
rationen  versuchen  kann,  namentlich  die  Cauterisation  mit  Aetz- 
mitteln  oder  mit  glühendem  Metall,  wenn  die  Oeffnung  rundlich  und 
klein  ist,  nicht  mehr  als  etwa  1 im  Durchmesser  hat,  wenn  der 
umgebende  Hautrand  gesund  und  mit  den  umliegenden  Knochen  nicht 
fest  verwachsen  ist,  ferner  die  Umschneidung  der  Oeffnung  und 
nachherige  Schliessung  derselben  durch  die  Naht,  wenn  noch  Mate- 
rial genug  vorhanden  ist,  um  die  Wundränder  vereinigen  zu  können, 
wozu  als  Hilfsmittel  die  umfangreiche  Ablösung  von  der  Grundfläche 
und  die  Anlegung  seitlicher  Einschnitte  benutzt  werden  können,  end- 
lich bei  grösseren  Defecten  die  Transplantation  eines  Hautstückes 
in  die  Oeffnung  nach  den  Regeln  der  organischen  Plastik  2).  Als  eine 
Besonderheit  erwähnen  wir,  dass  Gräfe  eine  Oeffnung  an  der  Nasen- 
wurzel durch  Ueberpflanzung  aus  der  Armhaut  schloss. 

2)  Spaltungen.  Abgesehen  von  den  angeborenen  gross- 
artigen  Spaltungen,  welche  nicht  blos  die  Nase,  sondern  das  ganze 
Gesicht  betreffen  und  kein  Gegenstand  der  praktischen  Chirurgie 
sind3),  finden  sich  zuweilen  kleinere  oder  grössere  acquirirte 
Spaltungen  an  den  Nasenflügeln,  an  der  Nasenspitze  und  an  der 
Scheidewand  der  Nase  als  Folgen  nicht  vereinigter  Wunden.  — Bei 
wenig  klaffenden  Spalten  der  Nasenflügel  frischt  man  einfach  die 
Spaltränder  an  und  vereinigt  die  Wundränder  auf  das  Genaueste 
durch  die  Naht,  namentlich  am  freien  Flügelrande.  Bei  breiter  Spalte 
schneidet  Dieffenbach4)  die  Narbenränder  etwas  concav  aus,  damit 
der  Flügelrand  an  der  Vereinigungsstelle  nicht  hinaufgezogen  wird. 
Bleibt  entstellende  Ungleichheit  der  Nasenflügel  zurück,  so  kann  man 
jene  durch  entsprechende  Excision  auf  der  andern  Seite  ausgleiclieu. 
Wird  dadurch  die  häutige  Scheidewand  vorgetrieben,  so  nimmt  man 
hinter  derselben  aus  dem  Knorpelrande  einen  Streifen  heraus,  wodurch 
jene  weiter  nach  iimen  gelagert  wird.  — Spaltung  der  Nasenspitze 

1)  Operat.  Chir.  . 1845.  S.  350.  — 2)  Bonnafont  (Kev.  mdd.  1857,  5.  Juli) 

schloss  eine  Oeffnung  durch  Transplantation  eines  gestielten  Wangenhautlappen.  — 

3)  J.  Hoppe,  Preuss.  Vcroinsz.  1859.  S.  164.  Beschreibung  eines  Falles  bei  einem 

15jährigen  Knaben.  Die  Nasenbeine  fehlten.  — 4)  L.  c.  S.  362. 
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erheischt  Excision  der  Narbenflächen  und  Heftung  der  Wunde  durch 
die  Naht.  — Spaltungen  der  häutigen  Scheidewand  werden  wie 
die  Flligelspalten  angefrischt  und  durch  Knopfnähte,  die  man  an  den 
Seiten  der  Scheidewand  knüpft,  vereinigt. 

Capitel  VH. 

Verengung  und  Ver Schliessung  der  vordem  Nasenöffnungen. 

1)  Verengung  der  Nares.  Die  Verengung  ist  häufiger  als 
die  Verschliessung,  und  meistens  er  worb  en  durch  lupöse,  variolöse,  - 
scrophulöse  Schwärungen  im  Umfange  der  Nasenöffnungen,  durch  Ver- 
brennungen, penetrirende  Verwundungen  des  untern  Nasentheiles, 
durch  hypertrophische  Zustände  desselben  und  durch  Entwicklung  von 
Aftergewächsen  an  demselben.  A n g e b o r e n ist  die  Stenochorie  am  häu- 
figsten noch  in  Folge  Schiefstandes  der  Nasenscheidewand.  Die  Nasen- 
öffnung kann  dadurch  spaltförmig  verzogen  werden.  Nach  diesen  ver- 
schiedenen Veranlassungen  ist  der  Verengungszustand  nicht  blos  dem 
Grade,  sondern  auch  der  Art  nach  verschieden  und  entweder  doppel- 
seitig oder  nur  einseitig.  Als  Complication  findet  man  zuweilen 
mehr  oder  weniger  umfangreiche  Verwachsung  der  Basis  der  Nase  mit 
der  Oberlippe  oder  der  angrenzenden  Wange.  Bei  höheren  Graden 
der  Verengung  ist  dieser  Zustand  nicht  nur  entstellend,  sondern  auch 
der  Ton  der  Stimme  verändert,  die  Athmung  erschwert,  besonders  beim 
Schlafen,  und  das  Geruchsvermögen  beeinträchtigt. 

Behandlung.  Beruht  die  Stenose  auf  einem  Substanz  verlust 
der  Nasenflügelwand  oder  des  Septum,  oder  auf  einer  Schrumpfung 
dieser  Theile  wie  nach  lupösen  Schwärungen,  so  ist  nur  durch  ein 
plastisches  Verfahren  eine  befriedigende  Vergrösserung  der  zu  engen 
Oeffnung  zu  bewirken,  worüber  ich  auf  die  plastischen  Operationen 
verweise.  — Einkniffe  an  den  Nasenflügeln  oder  am  Septum,  ent- 
standen durch  schlecht  geheilte  Wunden,  beseitigt  man  durch  Spal- 
tung oder  Excision  der  Narbe,  Heftung  der  Wunde  und  Ausfüllung 
der  Nasenöffnung  mit  Charpie.  Zuweilen  reicht  es  hin,  von  der  Nasen- 
öffnung aus  nur  den  Knorpel  zu  durchsclmeiden  und  die  äussere  Haut 
unverletzt  zu  lassen.  — Bei  Stenochorie  durch  Schiefstand  der 
Nasenscheidewand  ist  gegen  diese  zu  wirken,  wie  später  angegeben 
wird.  — Verengen  im  untern  Nasentheil  belegene  Geschwülste  die 
Nares,  so  sind  jene  nach  früher  gegebenen  Regeln  auszurotten.  — 
Bei  theilweiser  Verwachsung  der  Naresränder  oder  Flächen  trennt 
man  dieselbe  mit  Messer  oder  Scheere  in  der  geeigneten  Richtung  und 
verhindert  die  Wiederverwachsung  durch  Einlegung  von  Fremdkör- 
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pern,  wenn  die  Haut  nicht  so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  Incisionen 
Läppchen  bilden  kann,  die  man  nach  innen  schlägt  und  auf  der  Wund- 
fläche mit  Nadeln  befestigt  (D  i e f f e n b a c h '). 

2)  Verschliessung  derNases.  Die  gänzliche  V erschliessung 
der Nasenöffhungen  ist  entweder  erworben  oder  angeboren.  Letz- 
teres ist  häufiger  als  ersteres.  Die  erworbene  Atresie  kann  Folge 
von  Verbrennungen  oder  Verschwärungen  des  untern  Nasentheils  sein. 
Bei  angeborner  Verwachsung  oder  Imperforation  hängen  entweder  nur 
die  Ränder  der  Nares  zusammen,  oder  die  Flächen  der  Nasenflügel 
. sind  mit  der  Scheidewand  verwachsen,  welcher  Zustand  mehr  oder 
weniger  tief  in  die  Nasenhöhle  sich  erstrecken  kann.  Sind  die  Nasen- 
gänge frei,  so  lässt  sich  die  Tiefe  der  Verwachsung  dadurch  ermitteln, 
dass  man.  durch  die  Choanen  Luft  einblasen  lässt,  wodurch  der  nicht 
verwachsene  Theil  der  Nase  aufgetrieben  wird.  Bei  den  erworbenen 
Verschliessungen  ist  der  untere  Nasentheil  gewöhnlich  mehr  oder  we- 
niger in  seiner  Form  verändert  und  öfters  mit  der  Oberlippe  verwach- 
sen. Die  functioneilen  Störungen  sind  dieselben,  wie  bei  der  Ver- 
engung, nur  bestehen  sie  noch  in  höherem  Grade,  zumal  wenn  der 
Verschluss  doppelseitig  ist. 

Behandlung.  Ist  die  Atresie  durch  eine  verschliessende  Membram 
bedingt,  so  spaltet  man  diese  nach  mehreren  Richtungen  und  trägt  die 
einzelnen  Lappen  an  der  Basis  ab.  Bei  tieferer  parenchymatöser  Ver- 
wachsung soll  man  nach  Die  ff  enb  ach2)  einen  schrägen  T Schnitt 
bilden,  so  dass  der  Querbalken  dem  Flügelrande  entlang  verläuft  und 
der  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septum  und  Oberlippe  kommt.  Pap- 
penheim3) schnitt  ein  ovales  Stück  aus.  Das  Verfahren  muss  sich 
nach  den  bestehenden  Verhältnissen  richten  und  kann  daher  nicht  im- 
mer dasselbe  sein.  Uebrigens  ist  die  Verhinderung  der  Wiederverwach- 
sung meist  schwieriger  als  die  Trennung.  Am  besten  wird  jene  da- 
durch verhindert,  dass  man  die  Wundflächen  mehr  oder  weniger  durch 
gewonnene  Hautläppchen  bedecken  kann.  Ist  das  nicht  möglich,  so 
müssen  bis  zur  gänzlichen  Vernarbung  der  Wundflächen  mechanische 
Fig.  39.  Erweiterungsmittel  angewandt  Fig.  40. 

werden,  wozu  am  besten  Röhr- 
chen von  Silber,  Blei,  Horn  u. 
dgl.  sich  eignen. 

Wir  erwähnen  bei  dieser  Gele- 
genheit den  von  Hell  ')  construirten 
Apparat  (Fig.  39  und  40),  welcher 
aus  der  Grösse  und  Form  der  Nasen- 

1)  L.  c.  S.  394^  — 2)  L.  c.  S.  394.  — 3)  Preuss.  Voreinsz.  1841.  Nr.  50.  — 
4)  Lehrbegriff  d.  Wundarzneikunst.  III.  1793.  S.  471. 
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Öffnungen  entsprechenden  silbernen  Röhrchen  besteht,  die  durchlöchert  und  an  einer 
Lipponplatto  höher  oder  tiefer  stellbar  sind.  Um  den  Apparat  noch  brauchbarer 
zu  machen,  sollten  die  Röhrchen  an  der  Lippenplatto  auch  noch  in  horizontaler 
Richtung  verschiebbar  sein. 

C-apitel  VIII. 

Verkrümmungen  der  Nase. 

Zu  den  häufigsten  Verkrümmungszuständen  der  Nase  gehören 
Schiefstand  des  untern  Nasen  theils  nach  der  einen  oder  andern  Seite 
hin,  A u f s t ü 1 p u n g desselben  und  E i n k r ü m m u n g der  N asenflügel. 

1)  Schiefstand  der  Nase.  Bei  näherer  Betrachtung  sind  die 
meisten  Nasen  etwas  seitlich  gerichtet,  was  mit  einem  Schiefstand  der 
Nasenscheidewand  und  mit  ungleicher  Grösse  der  Nasenhöhlen  in  Verbin- 
dung steht.  Indessen  ist  hier  nur  von  höheren  Graden  der  Schiefnase 
die  Rede,  wo  die  Nasenspitze  der  einen  oder  andern  Wangenfläche  nahe 
steht  und  die  Nasenlöcher  mehr  über-  als  neben  einander  liegen,  was 
eine  hässliche  Entstellung  und  Respirationsbeschwerden  begründet. 
Solche  Verkrümmungen  sind  meistens  erworben  durch  schlecht  geheilte 
Frakturen  oder  grosse  Wunden  der  Nase.  — Bios  orthopädische  Mittel 
werden  in  solchen  Fällen  kaum  einen  erspriessliclien  Erfolg  haben,  und 
wird  man  daher  vorerst  subcutan  die  abnormen  Verwachsungen  der 
Nasenknorpel  mit  den  Knochen,  oder  Synechien  der  Hautflächen  zu 
trennen  haben,  so  dass  der  schiefstehende  Theil  beweglich  ist  und  in 
eine  normale  Stellung  gebracht  werden  kann,  oder  man  excidirt  Theile 
der  Nasenscheidewand,  um  wenigstens  der  Luft  freien  Durchgang  zu 
verschaffen. 

Dieffenhach  ')  will  mehrere  Operationen  der  Art  mit  Erfolg  gemacht  haben. 
Dem a r qu ay  ■*)  spaltete  in  einem  Falle  die  Nase,  löste  links  die  Schleimhaut  des 
das  Nasenloch  ausfüllenden  Knorpels,  und  schnitt  den  ganzen  vorspringenden  Theil 
des  letzteren  aus.  Blandin  3)  machte  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  Oeffnung 
in  den  vorstehenden  Theü  des  Septum  u.  s w. 

2)  Aufstülpung  der  Nase.  Bei  den  höheren  Graden  dieser 
Verkrümmung  ist  die  Nasenspitze  nach  aufwärts  gerichtet,  und  sehen 
die  mehr  rundlichen  als  länglichen  Nasenöffnungen  nach  vorn.  Meistens 
hat  diese  Stellungsveränderung  ihren  Grund  in  eingesunkenem  Nasen- 
rücken, sei  es,  dass  die  Nasenknochen  durch  Caries  oder  Nekrose  ver- 
loren gegangen  oder  eingeschlagen  worden  sind,  oder  dass  ein  tief 
stehender  platter  Nasenrücken  angeboren  ist.  In  andern  Fällen  sind 
es  auf  dem  Nasenrücken  befindliche  eingezogenc  Quernarben,  welche 


1)  Casper’s  WochcnBchr.  1841.  S.  38.  — 2)  Gaz.  do  ITöp.  1859.  118.  — 3)  Ib. 
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den  untern  Nasentheil  nach  aufwärts  gezogen  haben.  — Zur  Besei- 
tigung dieser  Missstaltung  ist  entweder  der  eingesunkene  Nasen- 
rücken zn  erheben  oder  sind  eingezogene  Quernarben  zu 
beseitigen. 

Die  Erhebung  des  Nasenrückens  kann  bewirkt  werden: 
a)  Durch  Einpflanzung  eines  neuen  Hautstückes  (Nasenrüc k enbil- 
dung),  was  namentlich  bei  höheren  Graden  der  Nasenrückensenkung 
passend  ist.  Ich  verweise  desshalb  auf  die  plastischen  Operationen; 
— b)  durch  seitliche  Compression  der  Nase  mittels  schmaler 
durchlöcherter  Lederschienen,  durch  welche  lange  dünne  Insecten- 
nadeln  geführt  werden ; — c)  durch  seitliche  Compression  mit 
H e r b e i z i e h u n g der  Wangenha u t.  Nach  der  ganzen  Länge  der 
Nase  werden  vier  Einschnitte  gemacht.  Zwei  laufen  von  den  innern 
Augenwinkeln  längs  der  Nasen-Wangengrenze  bis  zum  untersten  hin- 
tern Bande  der  Nasenflügel  herab.  Die  andern  haben  den  Nasenrücken 
mit  der  Nasenspitze  und  der  Scheidewand  zwischen  sich.  Nun  löst 
inan  den  Grund  der  Nase  von  dem  Knochen,  schält  die  innere  Kante 
der  Ränder  der  obern  Incisionen  und  die  äussere  Kante  der  untern 
Wundränder  etwas  ab,  vereinigt  die  beiden  obern  Incisionen  durch  um- 
schlungene Nähte,  die  beiden  untern  durch  Knopfnähte,  legt  in  die 
Nasenlöcher  Röhren  und  drängt  die  angrenzende  Wangenhaut  durch 
seitlich  angelegte  Lederschienen  nach  ein-  und  aufwärts  1). 

Die  Beseitigung  von  Qu  er  narben  kann  entweder  durch 
subcutane  Ablösung  oder  durch  Excision  derselben  in  Form  eines  läng- 
lichen Ovals  geschehen,  letzteres  namentlich,  wenn  die  Narbe  nicht 
zu  weit  nach  den  Seiten  sich  hin  erstreckt. 

3)  Einkrümmung  der  Nasenflügel.  Diese  Deformität  bleibt 
nach  schlecht  geheilten  Wunden  oder  fressenden  Geschwüren  bisweilen 
zurück  und  kann  mitunter  einfach  dadurch  gehoben  werden,  dass  man 
von  der  Nasenöflnung  aus  den  Knorpel  durchschneidet  und  die  Rasen- 
öffnung  dann  ausstopft.  In  andern  Fällen  muss  man  die  Narbe  durch 
einen  Einschnitt  oder  zwei  bogenförmige  Schnitte  excidiren  und  die 
Wunde  heften.  Ist  der  hintere  Rand  der  Nasenflügel  durch  Narben 
eingezogen,  so  werden  diese  von  der  Nasenöffhung  oder  von  dem 
Munde  aus  bis  unter  die  Haut  gelöst,  worauf  der  Nasenflügel  durch 
orthopädische  Mittel  in  normaler  Stellung  erhalten  wird. 


1)  S.  Dioffenbach  , Operat.  Cliir.  I.  S.  357.  360.  361. 


Aeussere  Nase.  Nasen mangel. 


257 


Capitel  IX. 

Nasenmangel  und  Nasenverlust. 

1)  Ein  Nasen  mangel  als  isolirt  bestehender  Bildungsfelilei 
ist  sein*  selten.  Maisonneuve1)  bat  einen  Fall  der  Art  beobachtet 
und  auch  operativ  behandelt. 

Ein  7 Monate  altes  Mädchen  hatte  an  Stelle  der  Nase  eine  mit  gesunder  Haut 
bedeckte  ebene  Fläche,  in  welcher  nach  der  Oberlippe  zu  als  Andeutung  der  Nasen- 
löcher 2 kleine  kaum  1 Mill.  im  Durchmesser  haltende,  3 Centm.  von  einander 
stehende  Oefl’nungen  bemerkt  wurden.  Die  Respiration  war  behindert.  M.  bildete 

folgende  Schnittfigur:  A. — — - j A.  Bei  AA  waren  die  Nasenöffnungen, 

und  die  stumpfe  Spitze  1 / BB  betraf  die  Oberlippe.  Die  dadurch 

entstandene  Lippenspalte  ß \ /ff  wurde  durch  umschlungene  Naht  geschlos- 
sen und  die  Spitze  des  stumpfen  Lappens  dicht  über  der  Lippe  angeheftet.  Der 
Effect  der  Operation  ergibt  sich  von  selbst. 

2)  Ein  Nasenverlust  in  der  mannigfaltigsten  Form  und  Aus- 
dehnung kann  herbeigeführt  werden  durch  Geschwüre,  namentlich 
syphilitische,  lupöse,  scrophulöse  und  carcinomatöse,  durch  Verbren- 
nungen, Verwundungen  und  Frakturen. 

Selten  ist  der  Verlust  der  ganzen  Nase  (Archinin  complela),' 
d.  h.  der  Weichtheile  nebst  dem  knorpligen  unb  knöchernen  Nasen- 
gerüste, wobei  in  der  Hegel  dann  noch  weitere  Zerstörungen  der  an- 
grenzenden Gesichtstheile  vorhanden  sind,  indem  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Nasenhöhlenknochen  fehlt,  der  Boden  der  Nasen- 
höhle durchbrochen  ist,  der  unter  der  Nasenbasis  gelegene  Theil  der 
Oberlippe  ganz  oder  theilweise  zerstört  oder  in  die  Nasenhöhle  hinein- 
gezogen ist  u.  s.  w.  — Viel  häufiger  sind  partielle  N a s e n v e r 1 u s t e, 
z.B.  Verlust  des  untern  knorpligen  Theils  der  Nase,  des  Nasenrückens, 
der  Nasenspitze,  einer  Seitenwand  der  Nase  mit  oder  ohne  Flügel, 
des  Septum  narinm,  der  Nasenknochen  und  der  Scheidewand,  so  dass 
die  Haut  platt  über  die  bimförmige  Oeffnung  hingeht  u.  s.  w.  Die 
Entstellung  durch  solche  Verluste  ist  immer  sehr  bedeutend.  Die  Be- 
handlung hat  die  Aufgabe,  das  Verlorengegangene  zu  ersetzen,  was 
auf  eine  doppelte  Weise  geschehen  kann,  entweder  durch  mechani- 
schen oder  organischen  Ersatz. 

Der  mechanische  Ersatz  bestellt  in  dem  Tragenlassen  einer 
künstlichen  N ase,  die  man  aus  Silberblech,  Goldblech,  Papier  machd, 
Lindenholz,  Guttapercha  u.  dgl.  nach  einem  aus  Thon,  Gyps  oder  Wachs 
gemachten,  der  Gesichtsbildung  entsprechenden  Modelle  darstellt  und 


1)  L’Union  mcd.  1855.  14G. 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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mit  Farbe  überzieht.  Die  Befestigung  solcher  Nasen  geschieht  durch 
eine  Brille  oder  durch  eine  über  die  Stirn  bis  zum  Hinterkopf  gehende 
Feder,  oder  durch  in  die  Nasenhöhle  ragende  Federn,  oder  endlich 
durch  Klebemittel  (Collodium,  Heftpflaster). 

Der  organische  Ersatz  kann  nur  durch  eine  plastische  Opera- 
tion, Rhinoplastik,  geleistet  worden. 

Was  den  relativen  Werth  dieser  beiden  Ersatzarten  betrifft,  so 
kommt  in  Betracht,  dass  ein  mechanischer  Ersatz  für  partielle  Nasen- 
verluste nicht  wohl  anwendbar,  mit  mancherlei  Unbequemlichkeiten 
verbunden,  immerhin  in  der  Nähe  leicht  erkenntlich,  aber  mit  keiner 
weiteren  Verstümmelung  verbunden  und  in  seiner  Anwendung  gefahr- 
los ist,  während  organisch  nicht  blos  partielle,  sondern  auch  totale 
Nasenverluste  zu  ersetzen  sind,  indessen  ist  die  hiezu  nothwendige  pla- 
stische Operation,  namentlich  wenn  es  sich  um  Ersatz  eines  grösseren 
Defectes  handelt,  keineswegs  ganz  gefahrlos,  auch  schmerzhaft,  und 
eine  andere  Verstümmelung  setzend.  Ausserdem  kann  bei  gänzlichem 
Nasenverluste  nur  sehr  uneigentlich  von  einem  Ersätze  die  Rede  sein, 
da  nur  Haut  zu  transplantiren  -ist,  und  einer  solchen  plastisch  gebildeten 
Nase  alle  differenten  Theile  einer  natürlichen  Nase  fehlen. 

Capitel  X. 

Nasenbildung.  Rhinoplastik. 

Zunächst  ist  totale  und  partielle  Rhinoplastik  zu  unterschei- 
den, je  nachdem  eine  ganze  Nase  oder  wenigstens  der  grösste  Theil 
einer  solchen  zu  ersetzen  ist,  oder  nur  einzelne  Theile  der  Nase,  die 
Spitze,  ein  Flügel,  das  Septum  u.  s.  w.  zu  restauriren  sind. 

1.  Totale  Rhinoplastik. 

Zur  totalen  Rhinoplastik  hat  man  den  Ersatzlappen  der  Stirn- 
haut oder  der  Armhaut  entnommen.  Das  erstere  Verfahren  ist  das 
gewöhnliche.  Einzig  in  der  Geschichte  der  Rhinoplastik  ist  der  ge- 
lungene Fall  B ii  n g e r s x),  wo  ein  ganz  getrenntes , der  obern  äussem 
Schenkelseite  entnommenes  Hautstück  transplan tirt  wurde.  Die 
Verwendung  der  Wangenhaut  hat  Burow 1  2)  vorgeschlagen. 

a)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 

Verfahren.  Man  beginnt  die  Operation  mit  der  Anfrischung 
des  Defectes,  wobei  die  seitlichen  Wundränder  möglichst  geradlinig 

1)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augcnh.  IV.  1823.  S.  569.  — 2)  Deutsche  Klinik,  1853. 

Nr.  2 0. 
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und  breit  gemacht  werden.  Für  das  Septum  frischt  man  den  obern 
□'heil  der  Lippe  in  querer  Richtung  an.  Nun  wird  entsprechend  der 
Länge  der  Seitenränder  und  der  Höhe,  welche  die  Nase  erhalten  soll, 
aus  gestrichenem  Heftpflaster  ein  Modell  der  zu  bildenden  Nase  ge- 
schnitten, an  welchem  nach  unten  zu  für  das  Septum  und  zur  Einklap- 
pung  der  Haut  an  den  Nasenflügeln  noch  ein  Stück  von  ungefähr  3/4" 
Länge  gelassen  wird  mit  abgerundeten  Ecken.  Hierauf  klebt  man  das 
Modell  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Basis  in  schräger  Richtung  auf 
die  eine  oder  andere  Seite  der  Stirne,  so  dass  die  Spitze  des  Dreiecks 
gegen  den  einen  oder  andern  Augenwinkel  hin  gerichtet  ist,  und  voll- 
führt die  Um  schnei  düng  des  Modelles.  Zuerst  wird  der  nach  unten 
liegende  Schnitt  gemacht,  den  man  bis  in  den  Seitenschnitt  des  Defectes 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  herabführt.  Den  obern  Schnitt  führt 
man  nur  so  weit  herab,  dass  eine  Hautbrücke  von  etwa  Vs"  Breite  ver- 
bleibt, und  lässt  ihn,  um  den  Stiel  beweglicher  zu  machen,  in  hori- 
zontaler Richtung  gegen  die  Augenbraue  hin  auslaufen.  Der  um- 
sehnittene  Lappen  wird  nun  von  seiner  Grundfläche  gelöst,  so  dass  nur 
die  Beinhaut  zurückbleibt,  die  indessen  nicht  in  ängstlicher  Weise  ge- 
schont zu  werden  braucht.  Des  Weiteren  wird  der  herabgeschlagene 
Lappen,  der  möglichst  schonend  behandelt  werden  muss,  angeheftet. 
Man  beginnt  mit  der  Anheftung  des  Septum  und  macht  daher  in  die 
Basis  des  Lappens  zwei  der  Höhe  und  Breite  des  zu  bildenden  Septum 
entsprechende  Yerticalschnitte,  schlägt  die  seitlichen  Theile  zur  Bildung 
der  Nasenflügel  gegen  die  Wundfläche  des  Lappens,  womit  sie  durch 
einige  Hefte  in  Berührung  gehalten  werden,  und  heftet  nun  den  untern 
Rand  des  Mittelstücks,  nämlich  des  Septum,  mit  dem  obern  Wundrande 
der  Oberlippe  genau  zusammen.  In  die  Nasenöftnungen  bringt  man 
Röhrchen , und  schliesslich  wird  auch  noch  die  Stirnwunde  möglichst 
vereinigt  und  die  übrig  bleibende  Wundstelle  einfach  bedeckt. 

Man  kann  (las  Modell  auch  vor  der  Anfrischung  bilden,  und  diese  darnach 
einrichten.  Immer  ist  jenes  hinreichend  gross  äuszuschneiden,  weil  der  Lappen 
sich  fast  immer  verkleinert.  Als  Material  zum  Ausschneiden  empfiehlt  Dieffen- 
bach  Leder,  das  auf  einer  Seite  mit  Heftpflaster  bestrichen  wird. 

Die  seitlichen  Incisionen  beginnt  man  oben  in  der  Nasenwinkelgegend.  Die 
durch  die  Incisionen  getrennten  Narbenränder  des  Defectes  kann  man  unter  Um- 
ständen als  Unterlage  belassen.  Die  äusscrn  Wundränder , womit  der  Stirnlappen 
vereinigt  werden  soll,  löst  man  von  der  Grundfläche  etwas  ah,  damit  sie  sich  nicht 
umkrämpen  und  mit  dem  Ersatzlappen  besser  vereinigen  lassen. 

Der  Querschnitt  unten  für  das  Septum  wird  an  der  Grenze  der  Oberlippe  pone- 
! trirend  gemacht,  aber  nicht  bis  in  die  untern  Enden  der,  Seitenincisioncn  geführt. 

Bei  der  Umschneidung  des  Stirnlappens  ist  besonders  darauf  zu  sehen,  dass 
Öl  scharfe  Kanten  erhalten  werden.  Auch  kann  die  Vereinigung  der  Stirnwunde  vor 
f'  der  Anheftung  des  Lappens  geschehen.  Durch  Mitwognahme  der  Beinhaut  glaubte 
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man  eine  Knochenneuhildung  an  der  innern  Lappenfläche  zu  erzielen.  Diese  Ver- 
mutlning  hat  sich  aber  als  eine  Illusion  erwiesen  ’)• 

Einige  heften  das  Septum  nicht  zuerst,  sondern  zuletzt. 

Nachbehandlung.  Sie  geschieht  nach  allgemeinen  für  plastische 
Operationen  gültigen  Kegeln.  Die  Hautbrücke  excidirt  oder  formirt 
man  erst,  nachdem  der  Lappen  vollständig  angewachsen  ist,  was  durch- 
schnittlich nach  5 — 6 Wochen  erwartet  werden  darf.  Bardeleben 
meint,  dass  wenn  die  Temperatur  der  Nase  keine  Differenz  mehr  zeige 
mit  derjenigen  der  umgebenden  Theile,  man  annehmen  dürfe,  die  Er- 
nährung des  Lappens  sei  normal  geworden.  Die  Hautbrücke  wird 
entweder  nur  versenkt  oder  in  einer  entsprechenden  Form  excidirt.  — 
Mitunter  sind  noch  andere  Nachoperationen  nothwendig,  welche 
nach  dem  Typus  partieller  Nasenrestaurationen  gemacht  werden. 

b)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Armhaut. 

Indicationen.  Diese  Rhinoplastik  gewährt  den  Vortheil,  dass  keine 
entstellende  Narbe  an  der  Stirne  zurückbleibt,  dagegen  ist  die  bei  die- 
ser Operation  nothwendige  andauernde  Haltung  des  Armes  gegen  das 
Gesicht  für  den  Betreffenden  äusserst  lästig,  so  dass  im  Allgemeinen 
die  Nasenbildung  aas  der  Stirnhaut  den  Vorzug  verdient,  und  die  Arm- 
haut nur  dann  in  Anspruch  zu  nehmen  ist,  wenn  wegen  kranker  Be- 
schaffenheit der  Stirnhaut  diese  nicht  benutzt  werden  kann.  Auch  ist 
noch  zu  berücksichtigen,  dass  bei  der  Rhinoplastik  aus  der  Armhaut 
keine  Hautbrücke  an  der  Nasenwurzelgegend  besteht,  welche  bei  noth- 
wendiger  totaler  Nasenbildung  wesentlich  zu  besserer  Form  des  Nasen- 
wurzelrückens beiträgt,  wesshalb  die  Armhaut  mehr  zu  einem  Ersätze 
des  untern  Nasentheils  sich  eignet. 

Verfahren  gibt  es  zwei : 1)  das  alte  italienische  nach 
Tagliacozzi,  wobei  der  Ersatzlappen  auf  dem  Arme  vor  der  Trans- 
plantation vorbereitet  und  dann  erst  üBergepflanzt  wird;  2)  das 
neuere  sogenannte  deutsche  nach  Gräfe,  wobei  der  aus  der 
Armhaut  transplantirte  Lappen  sogleich  transplantirt  wird;  dieses  ist 
als  Normalverfahren  zu  betrachten. 

1)  Das  neuere  sogenannte  deutsche  Verfahren.  Man  wählt 
diejenige  Stelle  der  Haut  des  Oberarmes,  welche  am  leichtesten  mit 
der  Nase  in  Berührung  zu  bringen  ist,  und  diese  liegt  über  dem  M. 
biceps.  — Einige  Tage  vor  der  Operation  lässt  man  die  zur  Anhaltung 
des  Oberarms  an  die  Nase  nothwendige  Bandage  zur  Angewöhnung 
von  dem  zu  Op erir enden  tragen.  — Die  Anfrischung  des  Nasendefectes 

1)  Balassa,  Berl.  klin.  Wochenschr.  II.  1865.  33.  S.  333.  — Buchanan, 
The  Lancot,  II.  1865.  Aug.  p.  148  u.  s.  w. 


Ae u sso re  Nase.  Rhinoplastik. 


261 


geschieht  wie  bei  der  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut,  nur  lässt  man 
am  obern  Ende  des  Defectes  die  Seitenränder  gleichförmig  zusammen- 
laufen, und  macht  auch  die  Incision  für  das  Septum  noch  nicht.  — 
Hierauf  wird  das  Modell  auf  die  entsprechende  Stelle  des  linken  oder 
rechten,  vorzugsweise  jedoch  des  linken  Armes  gelegt  und  so  Um- 
schnitten, dass  der  für  das  Septum  bestimmte  Theil  hinreichend  lang 
mit  der  Armhaut  in  Verbindung  bleibt.  Dann  löst  man  den  Lappen 
mit  dem  subcutanen  Bindegewebe  von  der  Grundfläche  ab  und  heftet 
ihn  nach  angelegter  Bandage  an  den  Stumpf.  Nach  6 — 10  Tagen, 
wenn  die  Verwachsung  bereits  einige  Festigkeit  erlangt  hat,  wird  nun 
der  Lappen  vollends  abgetrennt  und  mit  der  Umklappung  der  für  die 
Nasenlöcher  bestimmten  Hautlappen,  sowie  mit  der  Anheftung  des 
Septum  wie  bei  der  frontalen  Rhinoplastik  verfahren.  Uebrigens 

kann  die  Verdoppelung 
der  für  die  Nasenflügel 
bestimmten  Haut  auch 


Die  Bandage  nach  Tag- 
liacozzi  (Fig.  41)  besteht 
ans  einem  Warn  ms,  einer 
Kappe  und  einer  A r m b i n d e. 
Dieselbe  ist  von  Gräfe,  Be- 
nedict, Dieffenbacb,  Wu- 
tz er  u.  A.  modificirt  worden. 
Die  Bandage  des  letztgenann- 
ten bat  statt  der  Ringe  und 
Schnüre,  Riemen  und  Schnal- 
len, und  ausserdem  ruht  der 
Oberarm  auf  einer  festen 
Schiene,  die  sich  durch  einen 
Stab  'auf  eine  Seitenschiene 
stützt.  Auch  wählte  er  die 
Haut  des  Vorderarms,  weil 
dieser  leichter  an  der  Nase  zu 
halten  sei. 

2)  Das  Wesentliche  des  alten  italienischen  Verfahrens 
besteht  darin,  dass  der  Armhautlappen  vor  seiner  Ueberpflanzung  mehr 
oder  weniger  präparirt  wird,  wobei  Tagliacozzi,  Gräfe,  Dief- 
fenbach  u.  A.  verschieden  verfahren  sind.  Am  weitesten  in  der  Vor- 
bildung der  Nase  ging  Dieffenbach  1). 


schon  früher  geschehen. 


1)  Bezüglich  dor  näheren  Beschreibung  dioses  Verfahrens  verwoiso  ich  auf  die 
2.  Aufl.  dieses  Lehrb.  II.  S.  703. 
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Gesicht.  Nasengegend. 


2.  Partielle  Rliinoplastik. 

Die  hierher  gehörigen  Operationen  sind  wegen  der  ausserordent- 
liehen  Mannigfaltigkeit  der  vor  kommenden  Defecte  so  verschieden- 
artig; dass  wir  nur  die  Haupttypen  derselben  berühren  können. 

a)  Bildung  des  untern  Theils  der  Nase. 

Lupöse  und  carcinomatöse  Geschwüre  begründen  am  häufigsten 
einen  solchen  Verlust.  - — - Der  Wiederersatz  kann  aus  der  Stirn-, 
Arm-,  W angen-,  Lippen-  und  N a senr  üek  en  hau  t und  zwar  in 
so  mannigfaltiger  W eise  geschehen,  dass  sielt  darüber  nur  einzelne  An-  : 
deutungen  geben  lassen. 

ZumErsatz  aus'der  Stirnhaut  verfährt  man  ähnlich  wie  bei  der 
totalen  Rhinoplastik,  nur  darf  der  dreieckige  Lappen  kürzer  sein,  wäh- 
rend der  Stiel  eine  hinreichende  Länge  haben  muss,  um  von  der  Nasen- 
wurzel bis  zum  untern  Nasentheil  herabzureichen.  Zu  seiner  Aufnahme 
bildet  man  längs  des  Nasenrückens  eine  Incision  mit  Ablösung  der 
Wundränder.  Nach  der  Anheilung  des  Lappens  wird  die  Verbindungs- 
brücke ganz  oder  nur  theilweise  wieder  excidirt. 

Die  Armhaut  benutzt  man  in  der  oben  angegebenen  Weise. 

Aus  der  W angenhaut  bildete  Pappenheim1)  dreieckige  Lappen 
auf  beiden  Seiten,  welche  auf  den  Defect  gebracht  wurden.  Burow  2) 
empfiehlt  seine  Methode  mit  den  dreieckigen  Excisionen,  wie  Fig.  42 
Fig.  42.  (o  Defcct,  bb  Ersatzlappen,  cc  seitliche  Drei- 

ecke, d Septum)  zeigt  u.  s.  w. 

Aus  der  Oberlippe  bildete  B lasiu s 3) 
zwei  seitliche  dreieckige  Lappen  für  die  Na- 
senflügel und  einen  mittleren,  oben  breiteren 
für  das  Septum.  Die  Lippenspalte  wurde 
durch  umschlungene  Naht  geschlossen.  Aelin- 
lich  restaurirte  Neu  mann4)  durch  Excision 
eines  Keilstückes  aus  der  Oberlippe  Septum 
und  Nasenspitze  u.  s.  w. 

Die  N asenrü ckenhaut  verwandte  M. 
Langenbeck  5)  durch  Umschneidung  eines 
sattelförmigen  Hautstückes,  das  herabgezo-  j 
gen  wurde. 

b)  Bildung  des  Nasenrückens. 

Syphilitische,  mercurielle  und  scrophulöse  Caries  der  Nasen-  J 

1)  Prouss.  Vcroinsz.  1841.  Nr.  50.  - 2)  L.  c.  - 3)  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Med. 

XIX.  1842.  S.  157  und  dessen  Beitr.  1848.  S.  176.  - 4)  Caspor’s  Wochenschr. 

1845.  Nr.  46.  — 5)  Kl  in.  Beitr.  a.  d.  Geb.  d.  Cliir.  u.  Ophthalm,  Gott.  1849.  S.  1. 
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knochen,  sowie  Frakturen  des  Nasengerüstes  sind  die  gewöhnlichen 
Veranlassungen  des  eingesunkenen  Nasenrückens,  wobei  die  Haut 
desselben  unversehrt  oder  narbig  und  defect  sein  kann. 

Von  der  Beseitigung  geringerer  Grade  dieser  Verstümmelung 
durch  nicht  plastische  Operationen  war  schon  früher  die  Rede.  Höhere 
Grade  körnten  nur  durch  Einpflanzung  eines  Hautstückes  beseitigt 
werden,  wofür  Dieffenbach1)  mehrere  Verfahren  angegeben  hat, 
nämlich : 1)  bei  gesunder  Haut  Spaltung  des  Nasenrückens  mit  einem 
Querschnitt  unten,  Excision  eines  an  Grösse  entsprechenden  Haut- 
lappens aus  der  Stirn  und  Einpflanzung  desselben  in  die  Wunde 
des  Nasenrückens;  2)  bei  defecter  Haut  Bildung  zweier  seitlicher, 
nach  unten  divergirender,  die  defecte  Haut  einschliessender  Incisionen 
imd  eines  Querschnittes  unten,  hierauf  Excision  eines  dreieckigen 
Hautlappens  aus  der  Stirne,  welcher  über  den  Defect  eingepflanzt  wird. 

c)  Bildung  der  Nasenflügel  und  der  Seitenwände 

der  Nase. 

Defecte  der  Nasenflügel  sind  sehr  entstellend  und  dabei  schwer  zu 
ersetzen  wegen  ihrer  knorpligen  Grundlage  und  wegen  ihres  freien 
Randes.  Lidessen  kann  ihre  Restauration  ähnlich  wie  bei  Defecten  des 
ganzen  untern  Nasentheils  geschehen  aus  der  Stirn-,  Arm-,  Wan- 
gen- und  0 b e r 1 i p p e n h a u t. 

Aus  der  Stirn  haut  bildete  D e lp  e ch  2)  bei  einem  angebornen 
Mangel  der  linken  Seitenwand  der.  Nase  diese  ganz  nach  den  allgemei- 
nen Regeln  der  Rhinoplastik,  und  ähnlich  ist  auch  Dieffenbachs  3) 
Verfahren,  welcher  den  Defect  in  Form  eines  Dreiecks  mit  nach  unten 
gerichteter  Basis  ausschneidet  und  die  so  entstandene  Lücke  durch  einen 
dreieckigen  Stirnhautlappen  ersetzt.  Den  untern  freien  Lappenrand 
lässt  er  um  einige  Strohhalmbreiten  über  den  gesunden  Flügelrand  vor- 
ragen, damit  jener  bei  der  Vernarbung  nicht  zu  kurz  ausfalle.  Indessen 
erreicht  man  diesen  Zweck  viel  besser  durch  Verdoppelung  des  Lap- 
pens. Ist  nur  ein  Theil  der  Nasenflügel  zu  ersetzen,  so  verwendet  man 
die  Reste  entweder  so,  dass  sie  als  Seitentheile  des  neuen  Flügels  stehen 
bleiben,  oder  nach  Giesker  in  Form  eines  bogenartigen  Reifen  zur 
Bildung  des  Naseneingangs  verwandt  werden. 

Aus  der  Armhaut  bildete  Gräfe4)  einen  rechten  Nasenflügel 
nebst  einem  grossen  Theil  der  Scitenwand.  Am  siebentipi  Tage  konnte 
der  Hautlappen  vom  Arme  getrennt  werden. 

1)  Chir.  Erfahr.  2.  Abth.  S.  31.  Operat.  Cliir.  I.  S.  337.  — 2)  Chir.  clin.  de 

Montp.  II.  Rar.  1828.  p.  22.  — 3)  L.  c.  II.  S.  27.  — 4)  S.  2.  Aull.  d.  Lelirb.  II 

S.  712. 
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Gesicht.  Nasengegend, 


Die  Wangenhaut  benutzte  Muetter  4)  bei  einem  Defecte  des 
rechten  Nasenflügels  in  der  Art,  dass  er  eine  dreieckige  Anfrischungs- 
wunde mit  nach  unten  gerichteter  Basis  bildete,  dann  von  hier  aus  einen 
Horizontalschnitt  nach  aussen  machte  und  den  Lappen  nach  einwärts 
schob.  Aelmliche  Operationen  machten  Dieffenbach,  Burow, 
Bouisson1 2)  u.  A. 

Die  Oberlippe  kann  zur  Nasenflügelbildung  in  doppelter  Weise 
benutzt  werden:  1)  so,  dass  das  ausgeschnittene  Lippenstiiek  nur  seit- 
lich geschoben  wird  und  die  äussere  Lippenfläche  auch  die  äussere 
des  Nasenflügels  bleibt,  oder  2)  so,  dass  das  Lippenstück  aufgeklappt 
wird  und  die  Schleimhautfläche  nach  aussen  zu  liegen  kommt.  Ad  1) 
Blasius3)  spaltete  die  Lippe  senkrecht  und  machte  von  hier  einen 
Horizontalschnitt  nach  aussen,  so  dass  der  umschnittene  Lippen theil 
nach  aufwärts  an  die  Stelle  des  seitlichen  Defectes  geschoben  werden 
konnte.  Nach  Anheilung  des  Lappens  wurde  derselbe  von  der  Lippe 
abgetrennt  und  die  Lippenspalte  nach  Art  der  Hasenscharte  geschlos- 
sen. Bonnet4)  schnitt  einen  länglich  viereckigen  Lappen  aus  der 
Lippe  mit  nach  oben  und  aussen  gelegener  Basis  und  vereinigte  nach 
geschehener  Verschiebung  des  labialen  Lappens  die  Lippenwunde. 
Ad  2)  Einschlägige,  keiner  nähern  Beschreibung  bedürftige  Operationen 
wurden  von  Blasius,  Wutz  er  u.  A.  gemacht. 

d)  Bildung  des  Septum. 

Das  Septum  ist  ein  häufig  zu  ersetzender  Nasentheil,  da  dasselbe 
nicht  blos  häufig  bei  andern  Nasendefecten  fehlt,  sondern  auch  bei  rhi- 
noplastischen  Operationen  öfters  zu  Grunde  geht.  Obschon  das  Septum 
ein  weniger  in  die  Augen  fallender  Nasentheil  ist,  so  hat  dasselbe  für 
eine  gute  Nasenform  doch  grosse  Bedeutung,  da  es  die  Nasenspitze 
stützt  und  die  Nase  mit  der  Oberlippe  verbindet.  Das  Septum  kann 
aus  der  Ob  er lippe,  der  Stirn-,  Nasen-  und  Armhaut  gebildet 
werden,  zu  welchen  verschiedenen  Ersatzweisen  man  bald  freie  V ahl 
hat,  bald  durch  besondere  Verumständungen  bestimmt  wird.  Eine 
Hauptbedingung  für  Erhaltung  eines  guten  Septum  ist,  dass  dasselbe 
gehörig  breit  und  lang  ausgeschnitten  wird,  da  der  Ersatzlappen  stets 
in  hohem  Grade  sich  zusammenzieht  und  dadurch  in  allen  Dimensionen 
verliert. 

Aus  der  Oberlippe  ist  im  Allgemeinen  das  Septum  am  besten 


1)  Americ.  Journ.  of  tlie  med.  sc.  1838.  Journ.  f.  Chir.  und  Augenh.  XXVII. 

1838.  S.  645.  — 2)  Bull,  gdndr.  de  Thdrap.  1857.  Janv.  — 3)  S.  2.  Anfl.  dies. 

Lehrb.  II.  S.  713  mit  Abbild.  — 4)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1847.  31. 
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zu  bilden  und  zwar  in  der  von  Li  s ton  befolgten  Weise  durch  Aufkl  ap- 
pen  eines  aus  der  ganzen  Lippendicke  geschnittenen  Stückes.  Man 
verwundet  die  untere  oder  innere  Fläche  der  Nasenspitze,  bildet  untei 
dem  Septum  1/i“  von  einander  entfernt  zwei  verticale  Incisionen  durch 
die  Oberlippe,  setzt  den  freien  Band  des  labialen  Lappen  schräg  ab  und 
schlägt  ihn  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhautfläche  nach  aussen 
gekehrt?  ist.  Die  Lippenspalte  wird  sofort  vereinigt.  Früher  drehte 
man  den  Lappen  so,  dass  seine  Schleimhautfläche  nach  innen  gegen  die 
Nasenhöhle  zu  sah,  indessen  ist  das  nicht  nothwendig,  indem  die  schleim- 
häutige Beschaffenheit  der  untern  Septumfläche  sich  nach  und  nach  ver- 
liert und  diese  das  Aussehen  der  äussern  Haut  erhält.  Als  Modifica- 
tionen  dieser  Operation,  die  manchmal  passend  sein  können,  heben 
wir  hervor,  dass  Blasius  in  einem  Falle  das  Septum  neben  dem  Phil- 
trum ausschnitt,  um  dieses  zu  erhalten,  und  dass  Job  er  t den  Lappen 
nicht  aus  der  ganzen  Höhe  der  Lippe,  sondern  nur  bis  gegen  den  rothen 
Lippenrand  hin  excidirte. 

Die  Stirnhaut  zu  verwenden,  will  Dieffenbach  öfters  im 
Falle  gewesen  sein.  Man  verwundet  die  obere  Grenze  der  Oberlippe 
wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik,  spaltet  die  Nase  ihrer  ganzen  Länge 
nach  in  der  Mittellinie  zur  Aufnahme  der  langen  Verbindungsbrücke 
imd  schneidet  einen  entsprechend  langen  fingerdicken  Streifen  aus  der 
Stirnhaut.  Nach  vier  Wochen  ungefähr  könne  man  den  eingeheilten 
Streifen  bis  zur  Nasenspitze  wider  exstirpiren. 

Zur  Verwendung  der  Nase  selbst  gibt  Dieffenbach  zwei  Ver- 
fahren an,  je  nachdem  man  eine  natürliche  oder  neugebildete  Nase 
zur  Disposition  hat.  Im  ersten  Falle,  wenn  die  Nase  gross  und  lang 
ist,  wird  der  vordere  Rand  der  Nasenspitze  verwundet,  aus  der  Ober- 
lippe durch  zwei  Seitenschnitte  und  einen  obern  Querschnitt  ein  Läpp- 
chen gebildet,  mit  dem  man  die  niedergedrückte  Nasenspitze  vereinigt. 
Nach  geschehener  Verwachsung  schneidet  man  durch  zwei  mit  spitzem 
Winkel  unweit  der  Nasenknochen  anfangende,  und  nach  unten  diver- 
girende  Schnitte  eine  Haut-  und  Knorpelpyramide  heraus,  welche  so- 
gleich dem  Zuge  der  Oberlippe  folgt,  nach  abwärts  gleitet  und  mit 
ihrer  obern  Spitze  in  die  Spalte  der  Nasenspitze  sich  lagert.  Die  Spitze 
schneidet  man  ab  und  heftet  die  Ränder  mit  denen  der  Nasenspitze  imd 
Flügel  zusammen.  Bei  neugebildeten  Nasen  benutzt  man  den 
obern  Theil  des  Rückens.  Man  spaltet  die  neue  Spitze,  löst  die  Brücke 
am  obersten  Theil  der  Nasenwurzel,  macht  sie  durch  eine  schräge  seit- 
liche In  cision  fügsam,  schliesst  den  Nasenrücken,  dreht  den  Hautstreifen 
um  und  vereinigt  ihn  mit  der  Wunde  der  Oberlippe. 

Aus  der  Haut  der  linken  Hohlhand  zwischen  Daumen  und 
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Gesicht.  Nasengegend. 


Zeigefinger  ersetzte  Labat  ein  Septum.  Er  verwundete  die  hintere 
Fläche  der  Nasenspitze,  löste  an- der  bezeichneten  Stelle  einen  ellipti- 
schen 1 " langen  und  6 — 7 breiten  Lappen,  den  er  nach  Anlegung  der 

Vereinigungsbinde  mit  der  Nasenspitze  zusammenheftete,  nach  erfolgter 
Anwachsung  von  der  Hand  trennte  und  mit  der  Oberlippe  auf  übliche 
Weise  heftete. 

B.  Nasenhöhle. 

Anatomisches.  Die  Nasenhöhle  (Cavum  nasij  nimmt  den  ganzen  mitt- 
leren, oberen  und  vorderen  Gesichtsraum  ein,  und  wird  durch  eine  perpendiculäre 
Scheidewand  in  zwei  seitliche  Haupt  höhlen  getheilt,  mit  welchen  mehrere  Ne- 
benhöhlen eommuniciren. 

Die  Wände  der  Haupthöhlen  werden  gebildet  nach  oben  durch  die  Sieb- 
platte des  Siebbeins,  nach  hinten  oben  durch  die  vordere  und  untere  Wand  des 
Keilbeinkörpers,  nach  vorn  durch  die  äussere  Nase,  nach  unten  durch  die  Gau- 
menfortsätze  der  Oberkiefer-  und  Gaumenbeine,  nach  innen  durch  die  Scheidewand 
der  Nase,  bestehend  aus  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins,  dem  Bostrum 
sphenoidale  des  Keilbeins,  der  Cartilago  septi  narium  und  der  Pflugschaar,  nach  au  s- 
sen  durch  die  Lamina  nasalis  der  Oberkieferbeine,  die  Bars  nasalis  der  Gaumen- 
beine, die  Ala  interna  der  Flügelfortsätze  des  Keilbeins,  die  innere  Fläche  der  Thrä- 
nenbeine  und  durch  die  Lamina  nasalis  des  Siebbeins.  Nach  vorn  und  unten  sind 
die  Seitenhöhlen  offen  durch  die  Nur  es,  nach  hinten  in  die  Rachenhöhle  durch 
zwei  grössere  länglich  ovale  Oeffnungen  die  Choanen.  Yon  jeder  äussern  Wand 
ragen  3 kleine  gewundene  Knochen  vor,  die  Nasenmuscheln  (Conchae  narium). 
Die  beiden  obern  sind  Ausbuchtungen  der  Lamina  nasalis  des  Siebheins,  die  unte- 
ren sind  besondere  Knochen.  Durch  diese  Muscheln  werden  3 übereinanderliegende 
horizontale  Gänge  (Nasengänge,  Meatus  nasales)  gebildet.  Der  untere  ist  der 
geräumigste,  durchgehends  von  ziemlich  gleicher  Weite,  vorn  und  hinten  offen,  der 

mittlere  ist  gleichfalls  vorn  und  hin- 
ten offen,  der  obere  ist  kürzer  und 
enger,  und  nur  nach  hinten  offen,  weil 
vorn  die  beiden  Muscheln  zusammen- 
treten. Alle  Nasengänge  sind  nach 
hinten  abschüssig,  so  dass  flüssiger 
Inhalt  auch  in  aufrechter  Stellung  nach 
hinten  abflicsst  (Fig.  43). 

Fig.  43.  Aeussere  Nasenhöh- 
lenwand. a)  Untererer  Nasengang, 
b)  mittlerer  Nasengang,  c)  Stirnhöhle, 
d)  oberer  Nasengang,  o)  Keilbeinhöhle, 
f)  Rachenmündung  der  Eustach’schen 
Trompete,  g)  weicher  Gaumen,  h)  har- 
ter Gaumen. 

Die  Nobonhöh  Ion  (Sinus  narium)  sind:  1)  Die  Stirnhöhlen  (Sin.  fronta- 

les). Sie  münden  durch  einen  .trichterförmigen , schräg  rückwärts  gehenden  Ca  na  1, 
welchen  der  vordere  Tlicil  des  Sicbbeinlabyrintlies,  der  Stirnfoitsalz  des  C berkie  c 
und  das  Thränenboin  jeder  Seite  bilden,  in  den  vordcien  Tlieil  des  mittleren 
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Nasenganges;  2)  die  Siebbeinz ollen  in  den  beiden  Labyrinthen  des  Siebbeins. 
Die  vorderen  Zollen  öffnen  sich  in  den  mittleren  Nasengang,  die  hintern  in  den 
obern;  3)  die  Keilbein  höh  Ion  im  Körper  des  Keilbeins  führen  durch  eine  kleine 
Oeffnung  an  der  vordem  Körperfläche  in  den  hintern  Theil  des  obern  Nasengan- 
ges; 4)  dio  Oberkieferhöhlen  im  Körper  der  Oberkiefer  münden  durch  eine 
von  oben  und  vorn,  nach  unten  und  hinten  gehende  kleine  Oeffnung  in  den  mitt- 
leren Nasengang,  ungefähr  in  dessen  Mitto.  Ausserdem  öffnet  sich  in  den  un- 
tern Nasengang  unter  dem  vordem  Theil  der  untern  Muschel  der  Thränen- 
nasencanal,  die  Fortsetzung  der  Fossa  lacrymalis. 

Die  ganze  innere  Fläche  der  Nasenhöhle  ist  von  der  Be  in  haut  und  einer 
innig  mit  ihr  zusammenhängenden  Schleimhaut  überzogen.  Diese  ist  in  den 
Haupthöhlen  dick,  an  einzelnen  Stellen  bis  zu  V2 — 1'",  weich,  gefäss-  und  nerven- 
reich, in  den  Nebenhöhlen  dünner,  blässer  und  unempfindlicher.  In  der  untern 
Parthei  der  Nasenhöhle  (Regio  respiratoria)  verbreitet  sich  der  Trigeminus , hat  die 
Schleimhaut  acinöse  Drüsen  und  ist  das  Epithel  ein  Flimmerepithelium.  In  der 
obern  Parthie  (Reg.  olfactoria ) verzweigt  sich  der  Geruchsnerv,  hat  die  Schleimhaut 
lange  Drüsenschläuche  und  trägt  ein  Cylinderepithel.  Die  innere  Fläche  der  dop- 
pelten Nasenknorpel  trägt  ein  Plattenepithel. 

Die  Arterien  sind:  1)  Die  Sphenopalatina  aus  der  Maxillaris  interna, 
•7'.'"  dick,  sie  gelangt  aus  der  Fossa  sphenomaxillaris  durch  das  Foramen  sphenopa- 
latinum  zum  hintern  obern  Theil  der  Nasenhöhle.  Ein  äusserer  Ast  verzweigt 
sich  an  der  obern  und  innern  Muschel,  ein  innerer  geht"  zur  Nasenscheidewand 
und  ein  Ast  anastomosirt  vorn  durch  den  Canalis  incisivus  mit  der  Palatina  anterior 
aus  der  Pterygopalatina ; 2)  die  Ethmoidales  aus  der  Ophtalmica.  Nur  die  an- 
terior, 1 (i"  dick,  ist  constant,  welche  durch  das  vordere  Foramen  ethmoidale  und 
durch  die  vordem  Siebbeinzellen,  w.o  sie  Aeste  den  Stirnhöhlen  und  dem  vordem 
Theil  der  Nasenhöhle  gibt , zur  obern  Fläche  der  Lamina  cribrosa , und  dann  mit 
einem  absteigenden  Aste  (Nasalis  anterior)  durch  ein  Foramen  cribrosum  zur  Na- 
senhöhle herabgeht.  — Die  Venen  ergiessen  sich  theils  durch  den  Plexus  pterygoi- 
deus  in  den  R.  profundus  der  Facialis  posterior,  theils  durch  V.  ethmoidales  in  den 
R.  superficialis  und  durch  eine  V.  sphenopalatina  und  pterygopalatina  in  den  R.  pro- 
fundus der  Facialis  anterior.  Ein  sehr  ausgebildetes  fast  cavemöses  Venennetz 
findet  sich  am  hintern  Theil  der  untern  Muschel.  Es  liegt  zwischen  Periost  und 
Schleimhaut  und  ist  im  ausgedehnten  Zustande  stellenweise  l1/2 — 2"'  dick  '). 

Die  Nerven  sind  einerseits  der  Geruchsnerve,  andererseits  Aeste  des  Tri- 
geminus. — Der  Olf actoriu s begibt  sich  in  vielen  Zweigen  durch  die  Fora- 
mina  cribrosa  der  Siebplatte  zur  Nasenhöhle,  und  zwar  mit  äussern  Zweigen  mehr 
geflechtartig  verbreitet  zur  obern  und  mittleren  Muschel,  mit  innern  Zweigen  in 
Form  von  Büscheln  zur  Nasenscheidewand.  — Die  T rigeminusäste  sind:  1)  der 
Ethmoidalis  aus  dem  N.  nasalis  des  Ophthalmicus  für  den  obern  vordem  Theil 
der  Nasenhöhle,  2)  die  A asales  posteriores  super  ior  es  aus  dem  Ganglion 
sphenopalatmum  an  der  obern  und  mittleren  Nasenmuschel  und  in  den  hintern  Sieb- 
beinzellen  sich  verzweigend;  3)  dio  Nasales  posteriores  inferiores  aus  dem 
Palatinus  anterior  für  die  Schleimhaut  der  untern  Nasenmuschel;  4)  der  Nasopala- 
tmus  Scarpae  aus  dom  Ganglion  sphenopalalinum , an  der  Nasenscheidewand  in 
einem  Bogen  von  hinten  nach  vom  in  den  Canalis  incisivus  herabgohend  zum  Garn,- 


incisivum. 


1)  Kohlrausch,  Archiv  f.  Anat.,  Pbys.  u.  s.  w.  1853.  S.  149. 
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Untersuchung-  der  Nasenhöhle.  Sie  kann  durch  das  Gesicht  und 
durch  das  Gefühl  geschehen. 

Die  Rhinoscopie1 * * * S.)  ist  nur  theilweise  möglich,  indem  nur  einzelne  Parthien 
der  Haupthöhlen  gesehen  werden  können.  Die  Besichtigung  kann  sowohl  von  vorn 
als  auch  von  hinten,  d.  h.  von  der  Eachenhöhle  aus  geschehen.  Da  die  vordem  Na- 
senöffnungen etwas  tiefer  liegen  als  der  Boden  der  untern  Nasengänge  und  die  Na- 
ros  mehr  spaltförmig  sind,  so  muss  zum  Einblick  in  diese  Gänge  die  Nasenspitze 
erhoben,  und  zugleich  plattgedrückt  werden.  Gleichwohl  sieht  man  hiebei  nur  in 
den  Anfang  der  Nasengänge.  Einen  etwas  tieferen  Einblick  kann  man  sich  durch 
Anwendung  sogenannter  Nasenspiegel  verschaffen,  was  jedoch  für  chirurgische  Zwecke 
nur  in  Ausnahmsfällen  ein  wirkliches  Bedürfniss  ist.  Das  einfachste  Geräth  der 
Art  ist  ein  spiegelnder  Spatel  mit  abgebogenem  Griffe,  wie  ihn  Metz  angegeben 
hat.  Ein  von  Zeis  :!)  empfohlenes  Instrument  besteht  aus  zwei  kleinen  spatelähn- 
lichen Platten , gleichfalls  mit  abgebogenen  Griffen , die  aneinander  liegend  einge- 
führt und  dann  von  einander  entfernt  werden.  Ein  Speculum  von  Lu  er  ’)  stellt 
einen  ovalen  inwendig  polirten  Cylinder  dar.  Einen  complicirteren  Spiegel  nach 
dem  L iston-Garcia’ sehen  Princip  construirte  Wertheim '•),  von  ihm  Conchos- 
cop  genannt.  Es  besteht  aus  einem  Röhrchen  von  Messing , das  ein  Spiegelchen 
von  Metall  unter  einem  Winkel  von  45°  enthält.  Gegenüber  dem  Spiegel  ist  das 
Röhrchen  gefenstert  u.  s.  w.  Man  hat  also  Auswahl  von  solchen  Geräthschaften. 
Zur  Besichtigung  des  hintersten  Theils  der  Nasengänge  und  der  Choanen  dient  ein 
Laryngoscop,  worauf  schon  Türck6)  und  Czermak  6)  aufmerksam  gemacht  ha- 
ben. Dass  eine  solche  Rhinoscopie  auch  zur  Diagnostik  von  Ohrenkrankheiten 
dienen  kann  7),  ist  leicht  einzusehen.  Geschwülste,  welche  aus  den  Choanen  ragen, 
lassen  sich  vom  Munde  aus  nach  aufgehobenem  Segel  sehen. 

Die  Untersuchung  durch  das  Gefühl  kann-  gleichfalls  von  vorn  her  und  vom 
Rachen  aus  geschehen,  und  ist  von  grösstem  Belange.  Yon  vornher  geschieht  diese 
Untersuchung  am  zweckmässigsten  mit  einer  Sonde  von  der  Gestalt  eines  weiblichen 
Katheders  oder  mit  einem  solchen.  Man  führt  denselben  mit  nach  abwärts  sehender 
Spitze  ein.  Innerhalb  der  Nasenhöhle  kann  letztere  nach  verschiedenen  Richtungen 
dirigirt  werden.  Den  hinter  den  Choanen  gelegenen  Theil  des  Rachens  und  jene 
selbst  untersucht  man  durch  den  vom  Mund  aus  hinter  das  Segel  gebrachten  Fin- 
ger , den  man  hier  hakenförmig  biegt.  Man  kann  die  Fingerspitze  ganz  füglich  in 
die  eine  oder  die  andere  Choane  bringen. 

Ausserdem  berücksichtigt  man  die  Wegsamkeit  der  Nasengänge  für  den  Durch- 
gang der  Luft,  indem  man  abwechselnd  die  einzelnen  Nasenlöcher  zuhält,  und  den 
Kranken  Luft  durch  die  Nase  schnauben  lässt.  Ferner  achtet  man  auf  die  Beschaf- 
fenheit allfällig  vorhandener  Nasenausflüsse.  Durch  Geschwülste  werden  die  einzel- 
nen Räumlichkeiten  der  Nasenhöhle  aufgetrieben  u.  s.  w. 


1)  Voltolini,  Progr.  z.  50j.  Jubelfeier  d.  Univers.  Breslau,  1861.  — Seme- 

leder,  die  Rhinoscopie  u.  ihr  Werth  f.  d.  ärztl.  Praxis.  — 2)  Beobacht,  u.  Erfahr, 

a.  d.  Stadtkrankenhausc  z.  Dresden.  H.  2.  Dresden,  1853.  S.  71.  Fig.  7.  — 3)  Schmidts 
Jahrb.  65.  1850.  S.  142. — 4)  Wien.  med.  Wochcnschr.  1869.  Nr.  18.  — 5)  Pract.  Anl. 

z.  Laryngoskopie.  Wien,  1860.  S.  64.  — 6)  Der  Kehlkopfspiegel  u.  s.  w.  Loipz.  1860. 

S.  31.  — 7)  Grossmann,  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1867.  Nr.  20. 
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Capitel  I. 

Entzündung  mul  Schwänmg  der  Nasenhöhlen.  Ozaena. 

Unter  Ozaena  verstellt  man  im  Allgemeinen  Affectionen  der  Na- 
senhöhle, welche  mit  einem  übelriechenden  Ausflusse  verbunden  sind. 
Meistens  bestehen  dieselben  in  entzündlichen,  geschwürigen  Zuständen, 
welche  bald  nur  die  Schleimhaut,  bald  auch  noch  die  unterliegende 
Beinhaut  und  die  Knochen  betreffen.  Dem  Sitze  nach  kann  man  eine 
Ozaena  nasalis,  front alis,  rnaxillaris  u.  s.  w.  unterscheiden.  Wichtiger 
ist  die  Unterscheidung  der  Ozaenen  nach  ätiologischen  Rücksichten, 
und  nach  diesen  gibt  es  eine  0.  caf  arr  halis , ex  ant  hernatic  a, 
syphilitica,  scrophulosa,  scor  butica , morvos  a u.  s.  w.  Wir 
heben  folgende  hervor : 

1)  Die  Ozaena  syphiliti c a , zur  Zeit  des  unmässigen  Queck- 
silbergebrauchs gegen  Syphilis  eine  häufige  Erscheinung,  ist  jetzt  selten. 
Bald  sind  die  Beinhaut  und  die  Knochen  zuerst  ergriffen  (gummöse 
Periostitis  und  Ostitis),  und  es  gehen  der  Caries  und  Nekrose 
mitunter  heftige  Knochenschmerzen  vorher,  bald  sind  die  Geschwüre 
ursprünglich  Schleimhautgeschwüre,  und  die  Knochen  und  Knorpel 
werden  erst  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Schleimhaut- 
geschwüre befinden  sich  bald  in  der  Gegend  der  Choanen,  und  stehen 
mit  syphilitischen  Schwärungen  des  Gaumens  und  Rachens  in  Verbin- 
dung, bald  findet  man  sie  im  vordem  Nasenraum,  am  Septum,  an  der 
innern  Fläche  der  Nasenflügel,  wobei  der  untere  Theil  der  Nase  an- 
schwillt, sich  röthet,  und  zuweilen  Perforationen  des  knorpligen  Theils 
der  Nasenscheidewand,  selbst  auch  Defecte  der  Nasenflügel  entstehen. 
Die  syphilitischen  Knochenaffectionen  haben  öfters  einen  grösseren 
Knochenverlust  zur  Folge,  so  dass  beide  seitlichen  Nasenhöhlen  com- 
municiren  und  der  Nasenrücken  einsinkt  (syphilitische  Sattelnase)  1). 

2)  Scrophulöse  Nasen  ge  s chwiire  bilden  sich  leicht  nach 
acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Schleimhaut  bei  scropliu- 
lösen  Kindern,  nehmen  gewöhnlich  den  vordem  Nasenraum,  namentlich 
die  Uebergangsstellen  der  Schleimhaut  in  die  äussere  Haut  ein,  sind 
mit  Krustenbildung  im  Umfange  der  Nares,  sowie  mit  Anschwellung, 
Röthung  des  ganzen  knorpligen  Nasentlieils  und  der  Oberlippe  verbun- 
den. Nur  selten  lassen  die  Geschwüre  Defecte,  wohl  aber  zuweilen 
Vergrösserung  der  Nasenbasis  zurück. 


1)  Einen  anatomischen  Befand  von  syphilit.  Ozaena  gibt  Craigie,  Edinb.  Journ 
1834.  Nr.  118. 
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3)  Lupöse  Ozaena  beginnt  meistens  im  hintern  Theil  des  Nas  en- 
raumes  am  Umfange  der  Choanen  mit  gleichartiger  Affection  der 
Rachenschleimhaut , bisweilen  auch  des  Gaumensegels.  Dieses  Leiden 
ist  mit  den  Erscheinungen  eines  hartnäckigen  Stockschnupfens  verbun- 
den und  mit  Abgang  bräunlicher  Schorfe  aus  der  Nase.  Schreitet  die 
lupöse  Schwärung  weiter  nach  vorn,  so  wird  der  knorplige  Theil  der 
Nase  ergriffen,  er  schwillt  an  und  wird  geröthet.  Zuweilen  macht  die 
Schwärung  den  entgegengesetzten  Weg  und  verbreitet  sich  von  der 
äussern  Nase  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Nasenhöhle.  Immer  ist  bei 
solcher  Ozaena  der  knorplige  Nasentheil  in  seiner  Existenz  gefährdet. 

4)  Scorbu  tische  Ozaena  kommt  in  der  Regel  nur  bei  höheren 
Graden  der  scorbutischen  Dyslcrasie  vor  und  nimmt  am  häufigsten  die 
Maxillarhöhlen  ein,  auf  welche  die  Schwärung  von  den  Alveolarfort- 
sätzen der  Kiefer  übergegangen  ist.  Die  Geschwüre  bilden  sich  aus 
ecchymotischer  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  mit  stellen- 
weiser Ablösung  der  Schleimhaut,  wobei  auch  meistens  die  Bein- 
haut , sowie  in  F olge  dessen  ein  kleineres  oder  grösseres  Knochen- 
stück verloren  geht  und  fistulöse  Oeffnungen  in  den  Höhlenwandungen 
entstehen. 

6)  Die  rotzige  Ozaena  ist  ein  Begleiter  des  acuten  Rotzes.  Bei 
derselben  befindet  sich  die  äussere  Nase  sammt  den  angrenzenden  Ge- 
sichtstheilen  gewöhnlich  im  Zustande  hyperämischer  Schwellung  und 
Röthung,  und  aus  den  Nares,  sowie  durch  die  Choanen  fliesst  bald  spar- 
sam, bald  reichlich  ein  anfangs  dünner  oder  gelatinöser,  mit  Blutstreifen 
untermischter,  später  dicklicher,  eiterartiger  Schleim.  Die  Schleimhaut 
ist  meistens  lebhaft  geröthet,  ecchymotisch  aufgewulstet,  gelockert  und 
mit  mehr  oder  weniger  stecknadelkopfgrossen  Abseessen  besetzt,  die 
Geschwüre  hinterlassen,  welche  confluiren  und  dann  grössere  unreine 
Schwärflächen  darstellen.  Zuweilen  verbrandet  die  Nasenschleimhaut, 
woran  mitunter  auch  die  äussere  Nase  Theil  nbmnt.  Selten  tritt  die 
Rotzozaena  chronisch  auf. 

Behandlung.  Die  Ozaenen  sind  meistens  sehr  hartnäckige  Uebel, 
auch  wenn  keine  besonderen  speeifischen  Ursachen  aufgefunden  wer- 
den können  und  man  eine  sogenannte  Ozaena  simple x vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Oefters  liegt  der  Grund  hievon  in  der  Gegenwart  eines  nekro-  ; 
tischen  oder  eariösen  Leidens,  dessen  Sitz  und  Umfang  schwierig  zu 
bestimmen  sind.  In  andern  Fällen  hat  die  Beseitigung  der  bedingenden 
constitutioncllen  Krankheit  grosse  Schwierigkeiten.  Bei  syphilitischer 
Ozaena  erweist  sich  der  Gebrauch  des  Jodkalium  meistens  sein  wirk-  | 
sara.  Bei  scrophulöser  Ozaena  sind  Antiscrophulosa  in  Anwendung  zu 
bringen,  gegen  einfache  Ozaena  hat  sich  der  Cubebenptefter  in  einzel- 
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n en  Fällen  nützlich  erwiesen  u.  s.  w.  Der  örtlichen  Behandlung  blei- 
ben verschiedene  Aufgaben,  unter  Andern  namentlich  die  Beseitigung 
des  üblen  Geruchs.  Hiezu  dienen  besonders  häufige  reinigende  Ein- 
spritzungen von  Chlorpräparaten,  Phenylsäure,  übermangansaurem 
Kali,  Alaun  u.  s.  w. x)  Bei  reichlicher  Absonderung  fand  ich  besonders 
den  Gebrauch  der  Phenylsäure  wirksam.  Lösen  sich  einzelne  nekro- 
tische Theile,  so  zieht  man  diese  mit  Pincetten,  Korn-  oder  Polypen- 
zangen aus  u.  s.  w. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Nasenhöhlen.  Nasenhöhlengwächse. 
Nasenpolypen 1  2). 

Escheinnngen  und  Folgen.  Die  Geschwülste  der  Nasenhöhlen 
bieten  hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen  hin  Verschiedenheiten  dar, 
einerseits  nach  ihrer  Art,  andererseits  nach  ihrem  Sitze.  Was  jene 
betrifft,  so  zeigen  die  Nasenhöhlengewächse  alle  diejenigen  Verschie- 
denheiten, welche  in  der  Allgem.  Chir.  von  den  polypösen  Gewäch- 
sen überhaupt  angegeben  sind,  nur  gibt  es  einzelne  Arten  derselben, 
welche  in  den  Nasenhöhlen  häufiger  als  in  andern  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleideten Körperhöhlen  Vorkommen.  Bezüglich  des  Sitzes  ist  her- 
vorzuheben, dass  diese  Gewächse  die  verschiedensten  Ausgangsstellen 
haben,  namentlich  entweder  in  den  Haupthöhlen  oder  in  den  Neben- 
höhlen wurzeln  können.  Auch  kommt  es  vor,  dass  Geschwülste,  welche 
zuerst  in  Nebenhöhlen  sich  entwickelt  haben,  bei  ihrer  Vergrösserung 
in  die  Haupthöhlen  gelangen.  F erner  bleiben  diese  Geschwülste  bei  ihrer 
'Vergrösserung  keineswegs  immer  auf  die  Gebiete  der  Nasenhöhlen  be- 
schränkt, sondern  verlassen  diese  mitunter  und  treten  entweder  durch 
die  natüi’lichen  Oeffnungen,  z.  B.  durch  die  Nares  nach  aussen,  oder 
durch  die  Choanen  nach  hinten  in  den  Rachen  (Nasen-Rachen- 
polypen),  oder  nach  Durchbruch  der  Höhlenwandungen  unter  die 
äussern  Bedeckungen  oder  in  angrenzende  Höhlen,  z.  B.  in  die  Schädel- 
höhle oder  Augenhöhle  u.  s.  w.  Die  nachtheiligen  Folgen  solcher  Ge- 
! wächse  können  nach  dem  Gesagten  sehr  bedeutend  sein.  Die  allge- 
meinste Folge  ist  die  Behinderung  der  Nasenrespiration  durch  Ausfül- 
lung der  Hohlräume.  Auch  wenn  eine  Geschwulst  nur  einseitig  ist, 
kann  durch  sie  doch  die  ganze  Nasenhöhle  durch  Verdrängung  der  Na- 
senscheidewand unwegsam  gemacht  werden.  Dann  entstellt  auch  das 

1)  W etzlar  (Arcli.  f.  klin.  Chir.  I.  1861.  S.  246)  ompfichlt  die  Anwendung  einer 
Creosotsalbe,  ein  Scrupcl  Creosot  auf  eine  Unze  Gerat.  — 2)  Ausführlichere  Literat,  s. 

in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  364  u.  f. 


272 


Gesiebt.  Nasengegend. 


Gewächs  durch  partielle  Auftreibung  der  Nasengegend.  Lebensgefähr- 
lich können  namentlich  die  Nasen -Rachengewächse  werden,  indem 
sie  Erstickung  veranlassen.  Sehr  bedenklich  und  meist  tödtlich  enden 
auch  die  die  Schädelbasis  perforirenden  Gewächse,  welche  dann  in  die 
Schädelhöhle  gelangen  u.  s.  w. 

Die  häufigsten  Nasengewächse  sind  die  sogenannten  Schleimpoly- 
pen1),  welche  auf  partiellen  hypertrophischen  Wucherungen  der 
Schleimhaut,  zumal  der  Drüsen  und  des  submucösen  Gewebes  beruhen. 
Bisweilen  sind  einzelne  Drusenacini  oder  Schläuche  so  erweitert  und 
mit  schleimiger  Flüssigkeit  erfüllt,  dass  sie  cystische  Bildungen  dar- 
stellen (Blasenpolypen).  Meistens  finden  sich  diese  Wucherungen  an 
der  äussern  Nasenwand  im  Bereiche  der  untern  Muscheln  und  sind  bald 
nur  einzeln,  bald  in  Mehrzahl  vorhanden.  Sie  haben  ein  blasses  weiss- 
grauliches oder  auch  röthliches  Aussehen  und  sind  nur  ausnahmsweise 
sehr  blutreich.  Wegen  ihrer  Weichheit  nehmen  sie  die  Gestalt  des 
Nasenhöhlenraumes  an,  treten  anfänglich,  mehr  oder  weniger  platt- 
gedrückt, senkrecht  gegen  den  Boden  der  Nasenhöhle  herab  und  ge- 
langen dann,  je  nachdem  sie  mehr  im  vordem  oder  hintern  Nasenraume 
wurzeln,  gegen  dieNares  oder  gegen  dieChoanen.  Ersteres  ist  häufiger 
als  das  letztere.  Die  durch  diese  Polypen  bedingten  Störungen  be-  ■ 
ziehen  sich  hauptsächlich  auf  die  Verstopfung  der  Nasenhöhlen,  wo- 
durch die  Respiration  gestört,  der  Geruch  vermindert  und  die  Stimme 
verändert  werden.  Bei  feuchter  Witterung  schwellen  diese  blasigen 
Bildungen  an  und  die  Zufälle  sind  bedeutender.  Bisweilen  werden 
einzelne  Blasen  durch  starkes  Schnauben  zum  Platzen  gebracht,  und 
es  ergiesst  sich  eine  wässrig-schleimige  Flüssigkeit,  worauf  die  Höhle 
für  einige  Zeit  freier  ist.  Die  vordem  Nasenpolypen  behindern  auch 
den  Thränenabfluss,  so  dass  die  Thränensäcke  anschwellen,  während 
die  hintern  durch  Verlegung  der  Eustach’schen  Röhre  mitunter  Uebel- 
hörigkeit  bedingen.  Im  Ganzen  sind  diese  Bildungen  mehr  lästig  als 
gefährlich. 

Von  andern  Gewächsen  erwähnen  wir  zunächst  die  festen  fibrö- 
sen Polypen,  welche  von  der  Beinhaut  ausgehen  und  an  verschiede-  ; 
nen  Stellen  der  Nasenhöhlenwände  wurzeln,  besonders  häufig  aber  an 
der  Hasis  ernnii,  namentlich  am  und  im  Körper  des  Keilbeins,  und 
weiterhin  sehr  oft  zu  Nasen- Rachenpolypen  sich  ausbilden.  Sie  dehnen 
die  Nasenhöhlenräume  aus  und  entsenden  mitunter  nach  verschiedenen 
Richtungen  Fortsätze.  Auch  zeigen  derartige  Fibrome,  welche  dem 
hintern  Tlieil  der  Nasenhöhle  angehören,  zuweilen  eine  sehr  auffällige 


1)  Bryant,  The  Lancet  I.  1867.  8.  Pcbr. 
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angiotelektatische  Bildung1).  Nächstdem  kommen  auch  Spindel- 
zellen sark ome,  Gliosarkome  und  Enchondrome  bisweilen 
in  Combination  vor,  zumal  an  der  Nasenscheidewand2),  welche  je 
nach  ihrer  festeren  oder  weicheren  Beschaffenheit  die  Nasenhöhlen 
ausdehnen,  oder  mehr  in  den  einzelnen  Räumen  sich  verbreiten. 

Ferner  sind  die  Nasenhöhlen  auch  öfters  Sitz  von  Care  in  o men 
in  verschiedenen,  namentlich  weicheren  und  festeren  Formen.  Die 
weicheren  Formen  können  in  der  Nasenhöhle  eine  bedeutende  Aus- 
breitung erlangen.  Auch  werden  frühzeitig  durch  sie  einzelne 
Wandungen  der  Nasenhöhle  destruirt , so  dass  an  diesen  Stellen 
weiche  Geschwülste  zum  Vorschein  kommen  u.  s.  w. 

Einer  Hydatidengeschwulst  in  der  Stirnhöhle  thut  Barck- 
hausen  3)  Erwähnung. 

Entstellung.  Ueber  die  ätiologischen  Verhältnisse  dieser  Ge- 
wächse ist  nichts  Zuverlässiges  bekannt.  Bezüglich  der  Schleim- 
polypen machen  wir  darauf  aufmerksam , dass  dieselben  fast  nur 
bei  erwachsenen  und  älteren  Personen  Vorkommen  ün d dass  ihrer 
Bildung  öfters  längere  Zeit  chronisch-entzündliche  Zustände  der  Na- 
senschleimhaut vorhergegangen  sind.  Auch  die  fibrösen  Gewächse 
kommen  vorzugsweise  bei  älteren  Subjecten  vor,  während  einzelne 
Sarcomarten  und  weiche  Krebsformen  auch  bei  Kindern  be- 
obachtet werden.  Inwiefern  und  überhaupt  ob  bei  angiotelektatischen 
Geschwülsten  das  cavernöse  Schwellgewebe  der  Nasenhöhle  betheiligt 
ist,  darüber  liegen  noch  keine  genaueren  Beobachtungen  vor. 

Diagnose.  Dass  ein  Gewächs  in  der  Nasenhöhle  befindlich  ist, 
das  zu  erkennen,  hat  in  der  Regel  keine  Schwierigkeit.  Zunächst  füh- 
ren die  eintretende  Verstopfung  der  Nase  und  die  damit  verbundenen 
Beschwerden  darauf,  weiterhin  das  Erscheinen  der  Geschwulst  selbst 
in  den  Nasengängen  und  Oeffnungen  der  Nase,  oder,  bei  festeren  Ge- 
wächsen, die  Auftreibung  einzelner  Nasentheile  mit  Erweichung  ein- 
zelner Wandungen,  wenn  ep  destructive  Geschwülste  sind.  Die  Schleim- 
polypen kommen  meistens  früher  oder  später  in  den  Nares  zum  Vor- 
schein, oder  können  durch  Vorschnauben  sichtbar  gemacht  werden. 
Schwieriger  ist  oft  die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  Ge- 
schwulst. Bei  den  Schleimpolypen  weiss  man,  dass  es  vorzugsweise  die 
äussere  Nasenwand  ist,  von  welcher  die  Bildung  ausgeht.  In  andern 
Fällen  bezeichnet  die  Stelle  der  Auftreibung  des  Nasenraumes  den  Sitz 
der  Geschwulst,  z.  B.  im  Antrum  Uighmori,  in  der  Stirnhöhle,  in  den 


1)  E.  Neumann,  Arch.  f.  patli.  Anat.  XXI.  S.  280.  — - 2)  Uro,  The  Lancct,  1861. 

27.  April.  — 3)  Langenbeck’s  N.  Bibi.  f.  d.  Chir.  II.  1820.  S.  365. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  18 
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Siebbeinzellen  u.  s.  w.  Bei  gestielten  Geschwülsten,  die  sehr  häufig 
Nasen-Racheupolypen  sind,  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  die  Im- 
plantationsstelle der  Geschwulst  kennen  zu  lernen,  und  ist  dabei  zu  be- 
rücksichtigen, dass  solche  Geschwülste  zuweilen  von  der  Basis  cranii  oder 
von  der  hintern  Rachenwand  ausgehen  und  von  hier  theilweise  in  die 
Nasenhöhle  gelangen,  also  eigentliche  Rachen-Nasenpolypen  sind.  Wie- 
derholte Untersuchungen  mit  Sonden  und  Fingern  können  hierüber  noch 
am  ehesten  aufklären,  doch  erkennt  man  häufig  genug  erst  bei  der  Ope- 
ration den  wahren  Sachverhalt.  Auch  können  noch  von  anderer  Seite 
her  Tumoren  in  die  Nasenhöhle  gelangen  und  für  Nasengewächse  im- 
poniren,  nämlich  Geschwülste,  welche  ursprünglich  hinter  den  Ober- 
kiefern in  der  Fossa  spheno-maxillaris  oder  pterygo-palatina  sich  ent- 
wickeln. Langenbeck  x)  hat  solche  als  retromaxilläre  beschrie- 
ben. Sie  breiten  sich  hinter  dem  Jochbogen  nach  der  Schläfengrube 
Fie-  44-  hin  aus,  können  auch  durch  die  Fis- 

sur a orbitalis  inferior  in  die  Au- 
genhöhle und  durch  das  Foramen 
sphenopnlat intim  in  die  Nasenhöhle 
gelangen.  Ferner  ist  auch  bei  im 
obern  Theil  der  Nasenhöhle  gele- 
genen Geschwülsten  an  die  Mög- 
lichkeit des  Bestehens  eines  Hirn- 
haut- oder  Hirnbruches  zu  den- 
ken. Solche  Geschwülste  sind  in- 
dessen angeboren.  Uebrigens  kön- 
nen sie  mit  andern  Geschwülsten 
combinirt  sein1 2). 

Behandlung.  Die  Beseitigung 
der  Nasengewächse  kann  je  nach 
Art,  Form,  Grösse  und  Sitz  der 
Geschwulst  höchst  verschiedene 
Massnahmen  erheischen. 

Die  Schleimpolypen  wer- 
den am  besten  ausgerissen  mit 
Polypen  za  ngen,  von  welchen 
man  eine  gerade  (Fig  44)  und  eine 
nach  den  Rändern  gebogene  (Na- 
senkrümmung)  Zange  (Fig.  45)  haben  muss.  Zur  Operation  lässt  mau 

1)  Allgem.  med.  Centralzeit.  1860.  S.  781.  — Stappcnbeck,  De  tumoribus  ro- 
tromaxillaribus  oorumquo  oporat.  metliodo.  Diss.  Borol.  1866.  *■)  lvied,  lllus 

Zeit.  Müncb.  1852.  II.  3.  S.  133.  Combination  mit  Lipom. 
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den  Kranken  dem  Fenster  gegenüber  sitzen  mit  etwas  zurückgebeug- 
tem Kopfe,  so  dass  das  Liebt  in  die  Nasenöffnungen  fällt.  Der  Opera- 
teur legt  die  linke  Hand  auf  die  Stirne  des  Kranken,  und  drückt  mit 
dem  Daumen  die  Nasenspitze  nach  aufwärts.  Hierauf  wird  die  Zange 
geschlossen  neben  dem  Polypen  gegen  seine  Wurzel,  dieser  so  nahe  als 
möglich  eingeführt,  dann  geöffnet,  noch  etwas  vorgeschoben,  und  dann, 
während  man  den  Kranken  veranlasst,  den  Polypen  vorzuschnauben, 
zusammengedrückt.  Fühlt  man  den  Polypen  gefasst,  so  wird  die  Zange 
angezogen  und  zugleich  um  ihre  Axe  gedreht,  bis  das  Gewächs  folgt. 
Bisweilen  gelingt  es  so  mit  einem  Zuge  den  Polypen  vollständig  zu  ent- 
fernen, und  der  Kranke  kann,  wenn  nur  ein  Polyp  vorhanden  war,  die 
Luft  frei  durch  die  operirte  Nasenseite  ziehen.  Häufig  jedoch  wird 
der  Polyp  nur  unvollständig  ausgezogen,  und  es  muss  die  Zange  mehr- 
mals eingebracht  werden,  bis  die  Polypenreste  entfernt  sind.  Sind  meh- 
rere Polypen,  so  reisst  man  diese  nacheinander  auf  dieselbe  Weise  aus. 
Bei  eintretenden  Recidiven  hat  man  es  nicht  zu  scheuen,  selbst  Theile 
der  Muscheln , an  welchen  das  Gewächs  haftet , mit  herauszunehmen. 
Die  dem  Ausreissen  folgende  Blutung  ist  meistens  nicht  von  Bedeutung, 
und  hört  von  selbst  auf,  oder  lässt  sich  durch  Einspritzungen  von  kal- 
tem Wasser  stillen.  Nur  selten  ist  die  Tamponade  der  Nasenöffnungen 
nothwendig. 

Krebsartige  N asenge wächse  erheischen  die  Resection  der 
Maxillarknochen  in  der  mannigfaltigsten  Weise,  worüber  ich  auf  die 
Resection  dieser  Knochen  verweise. 

Festere,  nicht  gestielte  und  gutartige  Nasengewächse  müs- 
sen zur  Exstirpation  zugänglich  gemacht  werden,  was  auf  eine  doppelte 
Weise  geschehen  kann,  entweder  durch  Spaltung  der  Nase  neben 
dem  Septum  oder  durch  Aufhebung  der  ganzen  Nase.  — Die  Spal- 
tung der  Nase,  welche  sich  jedoch  nur  für  solche  Gewächse  eignet,  die 
nur  eine  Seite  der  Nasenhöhle  einnehmen,  kann  in  verschiedener  Aus- 
dehnung geschehen,  entweder  beschränkt  man  sich  nur  auf  Spaltung 
des  knorpligen  Nasentheils  bis  zu  den  Nasenknochen,  was  ausreicht  für 
Gewächse  des  unteren  und  mittleren  Nasenganges,  oder  man  spaltet 
auch  noch  die  Nasenknochen,  die  man  jedoch  mit  der  Haut  in  Verbin- 
dung^ lässt  und  nur  fensterartig  umschlägt,  wenn  der  Tumor  den  ober- 
sten 1 heil  der  seitlichen  Nasenhöhlen  einnimmt,  oder  man  spaltet  auch 
noch  die  Unteilippe,  wenn  nach  aussen  mehr  Raum  beschafft  werden 
muss.  In  einem  solchen  Falle  habe  ich  mich  auf  Spaltung  der  Ober- 
ippe  nur  bis  zum  rothen  Lippensaume  beschränkt,  was  für  die  Heilung 
der  Lippenwunde  sehr  günstig  war.  — ßie  Aufklappung  der  Nase 
mguet  sich  besonders  zur  Beseitigung  von  Gewächsen,  die  mit  dem 
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Septum  in  Verbindung  stehen,  und  überhaupt  den  mittleren  Nasen- 
raum einnehmen.  Diese  Aufklappung  kann  geschehen  entweder  durch 
Ablösung  der  Oberlippe  und  Nase  von  dem  Maxillarknochen  mit  Spal- 
tung des  Septum,  oder  nach  Wutz  er  (mündliche  Mittheilung)  durch 
Umschneidung  der  Nasenflügel  und  Durchschneidung  des  Septum. 
Durch  die  erste  Operation  wird  die  Apertura  pyriformis  und  der  Boden 
der  seitlichen  Nasenhöhlen  vollständig  freigelegt.  Die  Auslösung  der 
Geschwulst  geschieht  durch  Ausreissen,  Ausschneiden,  vorzugsweise 
aber  durch  Abdrängen  mit  den  Fingern  und  mit  spatelartigen  Gerät- 
schaften, weil  hiebei  die  Blutung  viel  geringer  ist  und  eher  der  Tumor 
in  seiner  Totalität  erhalten  wird. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Verfahren,  welche  man  zur  Entfernung 
gestielter,  in  den  Bachen  hängender  Geschwülste  in  Anwen- 
dung gebracht  hat x)  und  je  nach  den  Umständen  auch  in  Anwendung 
bringen  kann.  Jedenfalls  gehört  die  Entfernung  solcher  Gewächse 
zu  den  schwierigeren  Operationen.  Am  vollständigsten  und  leichtesten 
werden  sie  freilich  beseitigt,  wenn  man  geradezu  den  Oberkiefer,  mit 
welchem  sie  im  Zusammenhang  stehen,  entfernt.  Indessen  ist  das  eine 
sehr  verstümmelnde  Operation,  die  keineswegs  immer  nothwendig  ist, 
denn  mitunter  können  solche  Gewächse  füglich  vom  Rachen  aus  ab- 
gerissen oder  abgeschnitten  werden,  oder  man  macht  von  der  Nasen  - 
und  Mundhöhle  aus  eine  Unterbindungsoperation,  oder  noch  besser, 
wenn  der  Stiel  mit  einer  Schlinge  umgeben  werden  kann,  man  wendet 
die  galvanokaustische  Schlinge  an.  Um  zu  dem  Stiel  besser  gelangen 
zu  können,  sind  mitunter  verschiedene  Hilfsoperationen  in  Anwendung 
gebracht  worden.  Man  hat  z.  B.  das  Gaumensegel  gespalten  (Man ec), 
was  indessen  die  Zugänglichkeit  kaum  erleichtert,  N^laton  nahm 
einen  Theil  des  harten  Gaumens  weg  u.  s.  w.  Ist  die  Beschaffung 
einer  grossem  Zugänglichkeit  nothwendig , so  erhält  man  diese  am 
ehesten  durch  Spaltung  der  Nase.  Man  kann  dann  zuweilen,  wie  es 
mir  in  einem  Falle  möglich  war,  das  Gewächs  mit  in  den  Mund  einge- 
brachten  Fingern  durch  die  Choane  in  die  Nasenhöhle  bringen  und  von 
hier  aus  entfernen.  Die  vorkommenden  Verhältnisse  sind  hier  so  man- 
nigfaltig, dass  sich  dieselben  durchaus  nicht  vollständig  berühren  las- 
sen. Jedenfalls  ist  zu  berücksichtigen,  dass,  je  vollständiger  solche 
Gewächse  entfernt  werden , desto  weniger  Recidive  eintreten , und  da- 
her haben  auch  die  grösseren  Operationen,  bei  welchen  der  Mutterboden 
vollständig  zugänglich  gemacht  wird , entschieden  bessern  Erfolg,  als 


1)  S.  Verneuil,  Gaz.  hobd.  1859.  p.  612.  625.  Gaz.  des  Höp.  1860.  p.  228.  — 
Schmidts  Jahrb.  Bd.  134.  1867.  S.  306. 
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die  kleinen,  bei  welchen  die  Zugänglichkeit  immer  nur  eine  be- 
schränkte ist. 

Zur  Entfernung  retromaxillärer  Gewächse  hat  Langen- 
b e c k die  momentane  Deplacirung  des  Oberkiefers  gemacht. 

Wir  können  den  hiefür  gebrauchten  Ausdruck  osteoplastische  Eesection 
des  Oberkiefers  nicht  für  passend  halten,  da  ja  nichts  Verlorengegangenes  ersetzt  wird. 
Mit  gleicher  Berechtigung  könnte  man  jede  Exstirpation  einer  Geschwulst,  bei  Welcher 
die  Haut  gespalten , momentan  dislocirt  und  dann  wieder  an  ihre  Stelle  gebracht  wird, 
eine  dermatoplastische  Operation  nennen. 


Gapitel  III. 

Blutung  aus  der  Nase. 

Entstellung.  Nasenblutung  kann  F olge  einer  spontanen  Rup- 
tur einzelner  Gefässe  oder  einer  Verwundung  der  Schleim-  und  Bein- 
haut sein,  und  ist  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss,  welches  jedoch 
nur  in  seltenen  Fällen  chirurgische  Massnahmen  erheischt,  indem  die 
Blutung  entweder  von  selbst  steht,  oder  wenigstens  durch  nicht  opera- 
tive Blutstillungsmittel  zum  Stehen  gebracht  werden  kann.  In  einzel- 
nen Fällen  jedoch  ist  die  Blutung  so  stark  oder  so  andauernd,  dass  Ver- 
blutung droht  und  operativ  eingeschritten  werden  muss.  Namentlich 
sind  es  zuweilen  spontane  Blutungen,  welche  diesen  Grad  erreichen, 
und  auf  Varicosität,  angiotelektatischer  Beschaffenheit  der  Schleim- 
haut, auf  Bluterkrankheit,  Zersetzungszuständen  des  Blutes  u.  s.  w.  be- 
ruhen. Die  Verletzungen , welche  mitunter  bedeutendes  Nasenbluten 
verursachen,  sind  sehr  oft  operativer  Natur,  namentlich  durch  Aus- 
reissen  oder  Ausschneiden  von  Polypen  hervorgebracht. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  den  bedingenden  Momen- 
ten findet  die  Blutung  nur  aus  der  einen  oder  andern  Nasenseite  statt. 
Da  die  Nasengänge  nach  hinten  abschüssig  sind,  so  fliesst  auch  in  der 
aufrechten  Stellung  des  Kopfes  ein  Theil  des  Blutes  hinten  durch  die 
Choanen  ab.  Wenn  daher  der  Blutende  liegt,  so  kann  fast  alles  Blut 
nach  hinten  abfliessen  und  durch  den  Mund  ausgeworfen  oder  ver- 
schluckt werden.  Die  Farbe  des  Blutes  ist  nach  der  Beschaffenheit  der 
vci  letzten  Gefässe  verschieden.  Sehr  oft  stellt  sich  die  Blutung  perio- 
disch ein  und  können  enorme  Mengen  von  Blut  dadurch  verloren  gehen, 
wovon  ein  grosser  Theil  durch  den  Darmcanal  sich  entleert.  Die  Folgen 
sind  diejenigen  grosser  Blutverluste  überhaupt. 

Behandlung.  Die  Verstopfung  der  vordem  und  hintern  Nasen- 
offnungen  stillt  die  Blutung  sicher.  Indessen  wird  diese  Operation  erst 
bei  drohender  Gefahr  und  nachdem  andere  Mittel  fruchtlos  versucht 
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worden  sind,  in  Ausführung  gebracht.  Zu  diesen  gehören : 1)  bei  acti- 
ven,  mit  Gefassaufregung  verbundenen  Blutungen  Fussbäder,  Hand- 
biider,  trockene  Schröpfköpfe  an  den  Nacken  oder  an  vom  Kopfe  ent- 
ferntere Stellen,  kalte  F omentationen  der  Stirne  und  Nase,  innerlich 
kühlende  Salze,  kalte  Narcotica,  Digitalis  u.  s.  w. ; 2)  hei  passiven,  mit 
Blutzersetzung  verbundenen  Blutungen  innerlich  Säuren,  namentlich 
Schwefelsäure,  Alaun,' Eisenvitriol,  Bleizucker,  Ergotin  u.  s.  w. , 3)  in 
beiden  Fällen  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  mit  Essig,  Alaun 
u.  dergl. 

Nach  Negrier1)  soll  das  senkrechte  Aufheben  des  der  blutenden  Nasenhöhle  ent- 
sprechenden Armes  etwa  2 Minuten  lang  die  Blutung  stillen , was  ich  jedoch  nicht  als 
richtig  befunden  habe. 

Das  Verstopfen  der  vordem  Nasenöffnungen  ist  ein  trügerisches 
Mittel,  indem  dadurch  zunächst  nur  der  Abfluss  des  Blutes  nach  vorn 
verhindert  wird.  Soll  sichere  Hilfe  geschafft  werden,  so  müssen  Choanen 
und  vordere  Nasenöffnung  zugleich  verschlossen  werden. 

Diese  Operation  geschieht  am  besten  mit- 
tels der  Röhre  von  Bellocq  (Fig.  46).  Es  wer- 
den zwei  der  Grösse  der  Choanen  entsprechende 
Bourdonnets  gemacht,  an  welchen  man  Faden- 
enden, etwas  länger  als  die  Länge  des  untern  Na- 
senganges beträgt,  lässt.  Hierauf  führt  man  die 
Bellocq’sche  Röhre  mit  gegen  sich  gezogener  Fe- 
der durch  den  untern  Nasengang,  schiebt  die  Fe- 
der vor,  so  dass  sie  hinter  dem  Gaumensegel  her- 
vor in  die  Mundhöhle  tritt,  wo  sie  rasch  mit  zwei 
Fingern  gefasst  und  aus  dem  Munde  herausgezo- 
gen wird.  Nun  befestigt  man  an  das  Ende  der 
Feder  die  beiden  Fadenenden  des  Bourdonnets, 
zieht  die  F eder  wieder  in  die  Röhre  zurück,  und, 
indem  man  diese  aus  der  Nasenhöhle  entfernt,  das 
Bourdonnet  unter  Leitung  zweier  Finger  nach, 
bis  dasselbe  in  der  Choane  feststeckt.  Die  Faden- 
enden des  Bourdonnets  sehen  zu  der  vordem  Na- 
Z wischen  jene  quer  vor  der  letzteren  wird  nun 
auch*  ein  Bourdonnet  gelegt  und  durch  Knotung  der  Fadenenden  be- 
festigt. Fliesst  das  Blut  aus  beiden  Nasenhöhlen,  so  werden  beide 
verstopft.  In  Ermangelung  einer  Bcllocq’schen  Röhre  kann  eine  ela- 
stische Sonde,  eine  Dannseite  durch  die  Nase  in  den  Rachen  geführt: 


Fig.  4(>. 


senöffnung  heraus. 


1)  Archiv,  gönör.  de  mdd.  1842.  Juin. 
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und  liier  mit  einer  Kornzange  oder  mit  den  Fingern  gefasst  und  zum 
Munde  vorgezogen  werden  *). 

Die  vorn  und  hinten  geschlossene  Nasenhöhle  füllt  sich  nun  mit 
Blut,  das  bisweilen  in  Folge  des  bedeutenden  Druckes  aus  den  Tlirä- 
nenpunkten  hervordringt.  Die  Tampons  lässt  man  zwei  bis  drei  Tage 
liegen,  dann  löst  man  vorn  die  geschürzten  Fadenenden  und  nimmt  den 
vordem  Tampon  weg,  den  hintern  stösst  man  mittels  eines  weiblichen 
Catheters  in  den  Bachen  und  leitet  ihn  mit  den  Fingern  heraus. 

Manche  versehen  den  hintern  Tampon  vor  dem  Einziehen  noch  mit  einem  dritten 
Faden,  der  in  der  Mundhöhle  verbleibt,  und  zu  einem  Mundwinkel  herausgeleitet  an 
der  Wange  festgeklebt  wird  , um  an  diesem  Faden  den  Tampon  wieder  hervorziehen  zu 
können.  Dieser  Faden  belästigt  indessen  den  Kranken  sehr,  und  Tampons  von  Char- 
pie  lassen  sich  auf  die  bezeichnete  Weise  leicht  entfernen.  Nur  in  einem  Falle , wo 
ich  Presschwamm  anwandte,  gelang  das  Ausstossen  nach  hinten  nicht,  und  musste  ich 
den  aufgequollenen  Schwamm  mit  einer  krummen  vom  Mund  aus  eingeführten  Poly- 
penzange entfernen.  — Um  bei  Nasenoperationen  die  Blutung  nach  hinten  zu  verhin- 
dern, kann  man  vor  denselben  die  Choanen  tamponiren. 


Capitel  IV. 

Verengung  und  Verscliliessung  der  Nasengänge  und  der  Choanen. 

1)  Ve r e n gu  ng  de r N a s en gän  g e.  Sie  kann  bedingt  sein  durch 
Schietstand  der  Nasenscheidewand,  angeboren  oder  erworben,  durch  hy- 
peräinische  oder  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut,  durch  hyper- 
trophische V erdickung  derselben  und  des  submucösen  Bindegewebes, 
durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Durch  mehrere  dieser  angeführten  Zu- 
stände, wenn  sie  in  höherem  Grade  bestehen,  können  die  Nasengänge 
ftu  den  Luftdurchgang  gänzlich  unwegsam  gemacht  und  die  bei  den 
Nasenpolypen  angeführten  Zufälle  herbeigeführt  werden.  Die  Be- 
handlung muss  sich  nach  Art  und  Grad  der  Stenose  richten.  Indes- 
sen heben  wir  nur  hervor,  dass  bei  hypertrophischer  Verdickung  der 
auskleidenden  Weichtheile  mechanische  Erweiterungsmittel  mit  Erfolg 
angewandt  worden  sind,  und  dass  bei  dem  häufig  vorkommenden  Schief- 
stande dci  Nasenscheidewand  gleichfalls  allmälig  wirkende  Dilatation 
duieh  Einlegung  von  Fremdkörpern,  oder  plötzliche  gewaltsame  Aus- 
dehnung durch  Einbringung  einer  Zange1  2),  oder  endlich  Excision  eines 

heüs  clei  Scheidewand3)  in  Anwendung  gebracht  werden  können. 

2)  Vei  wachs  ung  der  Nasengänge.  Sie  kommt  mitunter 

1)  Martin  St.  Ango,  Bullet,  de  Thdrap.  XII.  1837.  1.  Das  Rhino  byon  ein 

osonderes  Instrument  zur  Stillung  des  Nasenblutens.  - 2)  Hoppe,  Neue  Zeitschr  f 

u-  Medicinalref.  1850.  4.  — 3)  Dioffenbach,  Oper.  Chir.  I.  1844  S 367 
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angeboren  in  Verbindung  mit  der  Atresie  der  Nares  und  bis  zu  ver- 
schiedener  Tiefe  vor.  Nach  Eröffnung  der  letztem  in  der  früher  an- 
gegebenen Weise,  wird  man  die  Wegsamkeit  des  Nasenganges  am  besten 
durch  Perforation  mit  einem  Troikar  und  Einlegung  einer  Röhre  be- 
werkstelligen. 

3)  Verengung  der  Choanen.  Sie  beruht  meistens  auf  Schief- 
stand  des  Vomers,  sei  es,  dass  ein  solcher  angeboren  oder  erworben  ist, 
indem  durch  Geschwülste  im  hintern  Nasenraume  die  Scheidewand  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  wird.  Man  kann  ähnliche  Ver- 
fahren wie  bei  der  Verengung  der  Nasengänge  in  Anwendung  bringen. 

4)  Ver  Schliessung  der  Choanen.  So  viel  mir  bekannt,  ist 
eine  angeborene  Atresie  der  Choanen  von  mir  zuerst  operativ  be- 
handelt worden  1). 

Ein  7 jähriger  Knabe  hatte  nach  Aussage  der  Eltern  von  Geburt  an  nie  Luft  durch 
die  Nase  gehabt  und  konnte  nur  mit  grosser  Mühe  als  Säugling  wegen  Luftmangels 
ernährt  werden,  auch  hatte  er  fortwährend  einen  von  Erstickungsanfällen  unterbroche- 
nen Schlaf.  Das  Gesicht  des  Knaben  war  wohlgebildet,  und  auch  an  der  äussern  Nase 
konnte  nichts  Abnormes  wahrgenommen  werden.  An  den  Nasenöffnungen  war  nicht 
der  geringste  Luftzug  bemerkbar,  dagegen  floss  aus  denselben  Schleim  und  beim  Wei- 
nen ein  Strom  von  Thränen.  Gegen  Gerüche  zeigte  sich  der  Knabe  unempfindlich. 
Die  unteren  Nasengänge  waren  wegsam , der  rechte  etwas  enger  als  der  linke,  wegen 

Schiefstand  der  Scheidewand.  In  den  Rachen  konnte  man 
jedoch  nicht  gelangen.  In  einer  Tiefe  von  17"'  stiess  man 
an  eine  verschliessende  unnachgiebige  Wand.  Der  harte 
Gaumen  erschien  stark  gewölbt.  Die  Länge  von  der  vor- 
dem Fläche  des  Oberkiefers  bis  zur  Rachenwand  betrug  in 
gerader  Richtung  21'".  Mit  der  Spitze  des  Fingers  gelangte 
man  frei  bis  in  den  Raum  hinter  den  Choanen,  konnte  aber 
von  diesen  nichts  entdecken.  Es  bestand  somit  kein  Zwei- 
fel, dass  die  beiden  hintern  Nasenöffnungen  durch  eine  dem 
Gefühl  nach  knöcherne  mit  Schleimhaut  überzogene  Wand 
verschlossen  waren.  Für  die  Genesis  dieser  Missbildung 
mag  der  Umstand  erwähnt  sein,  dass  der  Yater  an  syphili- 
tischen Rachengeschwüren  gelitten  hatte.  Zwei  Schwestern 
des  Knaben  zeigten  weder  am  Rachen  noch  an  der  Nase  ir- 
gend eine  Missbildung. 

Die  Behandlung  bestand  in  Perforation  der  ver- 
schliessenden  Wände  durch  zwei  leicht  gekrümmte  stark  1"' 
im  Durchmesser  haltende,  nach  der  Bogensehne  der  Stilete 
21'"  lange  Troikare,  deren  Caniilen  hinten  zwei  seitliche 
Ringe  hatten  (Fig.  47).  Der  zu  überwindende  Widerstand 
kam  demjenigen  gleich,  welchen  ich  nach  vorgemachten 
Versuchen  an  einer  Kindesleiche  bei  Durchbohrung  des  har- 
ten Gaumens  gefunden  hatte.  Die  Caniilen  blieben  liegen. 
Aus  beiden  drangen  sofort  Luftströme.  Aus  der  linken  Na- 


1)  Lohrbuch  d.  Cliir.  II.  Stuttg.  1851.  S.  335. 
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senöflhung  hatte  eine  ziemlich  starke  Blutung  statt.  In  den  ersten  Stunden  nach  der 
Operation  klagto  der  Kranke  über  ziemlich  heftigo  Schmerzen  in  der  Naso,  doch  tra- 
ten aussor  einor  profusen  Schleimabsonderung  keine  weiteren  Zufälle  ein,  und  der  gute 
Erfolg  zeigte  sich  schon  in  der  ersten 
Nacht  durch  einen  ruhigeren  Schlaf. 

Die  Canülen  blieben  volle  sechs  Wo- 
chen liegen.  Nach  dieser  Zeit  legte 
ich  ein  grösseres  Caliber  von  Röhren 
ein,  die  von  den  Seiten  etwas  platt- 
gedrückt, vorn  geschlossen  und  mit 
seitlichen  Oeffnungen  versehen  wa- 
ren (Fig.  48).  Zur  Einführung  diente 
ein  stumpfes  Stilet  mit  Handgriff 
(Fig.  49).  Später  wurden  noch  grös- 
sere Canülen  eingelegt,  zuletzt  nur 
periodisch.  Nach  mehr  als  einem  hal- 
ben Jahre  wurden  sie  ganz  weggelas- 
sen, und  der  Erfolg  der  Operation 
war  ein  dauernder  und  befriedigender. 

Mit  Beziehung  auf  diesen  Fall 
machte  Luschka  ')  eine  weitere? 

Beobachtung  von  Atresie  der  Choa-'j 
nen  bekannt,  die  besonders  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  be- 

merkenswerth  ist.  Sie  betraf  ein  Mädchen,  das  gleich  nach  der  Geburt  starb,  und  noch 
mancherlei  andere  Missbildungen  an  sich  trug.  Die  gleichfalls  knöcherne  Verschlies- 
sung  war  durch  die  Gaumenbeine  gebildet  u.  s.  w. 


Capitel  V. 

Fremdkörper  in  den  Nasenhöhlen. 

1.  Von  aussen  eingedrimgene  Fremdkörper, 

a)  Fremdkörper  in  den  Nasengängen. 

Actiologisches.  Am  häufigsten  kommt  es  vor,  dass  Kinder 
aus  Spielerei  oder  Unvorsichtigkeit  kleine  rundliche  Gegenstände, 
wie  Erbsen,  Bohnen,  Perlen,  Knöpfe,  Steine  und  dgl.  sich  in  die 
Nase  bringen.  Seltener  ist  der  Fremdkörper  durch  einen  Stoss 
Fall  u.  s.  w.  mit  Gewalt  in  die  Nase  gedrungen.  Auch  können 
nach  Nasenpolypenoperationen  Stücke  von  Silberdraht,  zerbrochenen 
Zangen  und  dgl.  Zurückbleiben.  Oder  es  befinden  sich  Stücke  von 
Pressschwamm,  Tampons  von  Charpie,  Baumwolle,  Löschpapier  u.  s.  w. 


1)  Archiv,  f.  pathol.  Anat.  XVHI.  1859.  S.  168. 
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in  den  Nasenhöhlen,  welche  zur  Blutstillung  eingebracht  und  nicht 
mehr  herausgenommen  worden  sind.  Die  durch  die  Nares  nicht  ge- 
waltsam eingebrachten,  aber  dieselben  ausfallenden  Körper,  sitzen 
gewöhnlich  innerhalb  jener  vor  dem  untern  knöchernen  Nasengang. 
Gewaltsam  eingedrungene  Körper  haben  meistens  eine  tiefere  Lage 
in  den  untern  Nasengängen,  oder  sind  nach  aufwärts  zu  den  oberen 
Nasengängen  gedrungen,  zuweilen  mit  Zerbrechung  einzelner  Nasen- 
höhlenknochen, namentlich  der  Muscheln.  Dahin  gelangen  mitunter 
auch  kleinere  Körper  durch  starke  Inspirationen.  Stücke  von  Press- 
schwamm oder  Tampons  befinden  sich  bald  in  den  Choanen,  oder 
an  irgend  einer  Stelle  im  Innern  der  Nasenhöhlen. 

Diagnose.  Die  Entdeckung  des  Sitzes  solcher  Fremdkörper  ge- 
schieht theils  durch  Besichtigung  der  Nares,  wozu  man  bei  tiefer 
liegenden  sich  eines  Nasenspiegels  bedienen  kann,  theils  durch  Ein- 
führung einer  Sonde,  oder  eines  weiblichen  Katheders  in  die  Nasen- 
gänge. In  den  Choanen  sitzende  Fremdkörper  können  von  der 
Mundhöhle  aus  gefühlt  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Kleinere  Körper  werden  bisweilen 
durch  Niesen,  das  sie  erregen,  ausgeworfen  oder  auch  durch  starke 
Inspirationen  nach  hinten  in  den  Rachen  gezogen,  von  wo  aus  sie 
entweder  durch  den  Mund  ausgeworfen,  oder  verschluckt  werden, 
oder  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen.  Festsitzende  Körper,  wenn 
sie  die  Nasenwandungen  drücken,  was  besonders  bei  aufquellenden 
Gegenständen  möglich  ist,  erregen  Schmerz  und  Entzündung,  in  F olge 
welcher  bisweilen  Caries  und  Nekrose  der  Nasenknochen  eintritt. 
Mitunter  gibt  der  Fremdkörper  zur  Bildung  eines  Rhinol ithen  An- 
lass, oder  er  geht  in  Fäulniss  über,  und  veranlasst  einen  übelriechen- 
den Nasenausfluss  u.  s.  w. 

Behandlung.  Innerhalb  der  Nares  befindliche  rundliche  Fremd- 
körper sind  meistens  leicht  zu  entfernen,  wozu  ich  mich  öfters  meiner 
korkzieherartig  gewundenen  Unterbindungsnadel  (Fig.  29)  mit  Vortheil 
bedient  habe.  Unregelmässig  geformte  Gegenstände  lassen  sich  mit  einer 
Pincette  oder  einem  Häkchen  fassen  und  auszichen.  Sitzen  kleine 
Körper  tiefer,  so  versuche  man  bei  Zuhaltung  der  freien  Nasenöffnung 
jene  ausschnauben  zu  lassen,  oder  errege  zu  diesem  Zwecke  Niesen. 
Am  schwierigsten  sind  in  der  Tiefe  festsitzende  Körper  zu  entfer- 
nen. Man  kann  versuchen,  sie  mit  einer  vorn  gekrümmten  Sonde 
herauszuhebeln  oder  mit  einer  Pincette,  Korn-Polypenzange  heraus- 
zuziehen. Bisweilen  gelingt  es  besser  den  Fremdkörper  nach  hinten 
gegen  die  Choanen  zu  stossen  und  auf  diesem  "W  ege  zu  beseitigen. 
Gelingt  auch  dieses  Manöver  nicht,  und  wäre  der  I remdkörper  zu 
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gross,  um  durch  die  Narcs  extrahirt  werden  zu  können,  könnte  er 
auch  nicht  zcrtheilt  und  stückweise  ausgezogen  werden,  so  müsste 
man  den  knorpligen  Theil  der  Nase  neben  dem  Septum  spalten. 
In  den  Choanen  festsitzende  Körper  sucht  man  nach  hinten  in  den 
Rachen  zu  stossen  und  durch  den  Mund  zu  entfernen.  Sitzt  der 
Körper  in  dem  Raume  zwischen  Choanen  und  Nasenwand,  so  zieht 
man  ihn  mit  einer  gekrümmten  Polypenzange  durch  die  Mundhöhle  aus. 

b)  Fremdkörper  in  den  Oberkiefer  höhlen. 

Die  Communicationsöffnung  dieser  Höhlen  mit  den  Haupthöhlen 
ist  im  normalen  Zustande  so  klein,  dass  selten  von  diesen  Fremdkör- 
per in  jene  gelangen.  Dagegen  dringen  verwundende  und  perfori- 
r ende  Körper  als  Kugeln,  Schrote,  Steine,  Messerspitzen  u.  s.  w.  öf- 
ters dahin,  und  können  in  denselben  verbleiben.  Heftige  Entzündung, 
Caries  und  Nekrose  der  Höhlenwandungen  kann  die  Folge  davon 
sein,  wodurch  auch  öfters  ihr  spontaner  Austritt  vermittelt  wird. 
Ihre  Entfernung  erheischt  die  künstliche  Eröffnung  der  Kieferhöhle. 

F aber  ’)  erzählt  einen  Fall  von  einer  eingedrungenen  Degenscheidespitze.  Jour- 
dain 1  2 *)  berichtet  von  einem  eingedrungenen  Stein,  der  erst  nach  mehreren  Jahren  aus 
dem  cariös  und  nekrotisch  gewordenen  Alveolarfortsatz  zum  Vorschein  kam.  Pauli  s) 
entfernte  durch  Trepanation  eine  abgebrochene  Messerklinge,  welche  vor  mehr  als 
einem  Jahr  eingedrungen  war  u.  s.  w. 


2.  Nasensteine.  Rhinolithen. 

Meistens  werden  dieselben  durch  die  Gegenwart  eines  von  aus- 
sen eingedrungenen  fremden  Körpers,  der  in  den  Höhlen  verbleibt, 
veranlasst,  wesshalb  man  sie  gewöhnlich  in  den  untern  Nasengän- 
gen findet,  mit  einem  Fremdkörper  oder  einer  Höhle  im  Centrum. 
Ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  reihen  sie  sich  den  allgemein 
vorkommenden  Kalkconcretionen  an.  Ihre  Grösse  variirt  von  der 
einer  Linse,  Erbse  bis  zu  der  eines  Taubeneies  und  darüber.  Ihre 
Oberfläche  ist  meistens  uneben,  die  Farbe  schwärzlich,  grünlich,  grau- 
lich oder  weisslich.  Sie  beeinträchtigen  wie  andere  von  aussen  ein- 
gedz  ungene  Fremdkörper  und  werden  auch  wie  diese  extrahirt  4). 


1)  Bei  Jourdain , Krankheiten  d.  Mundes.  1.  S.  189.—  2)  Jb.  S.  193.  — 3)  Hei- 

de  h med.  Anna!.  I.  S 296.-  4)  Demarquay  (Arch.  gene,  1845.  Juin)  hat  die 

meisten  bekannt  gewordenen  Fällo  aufgezählt. 
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Vierter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Mundgegend. 

A.  Aeussere  Mundgegend. 

Die  äussere  Mundgegend  grenzt  nach  oben  an  die  Nasen-  und 
Augengegend,  nach  aussen  an  die  Ohrgegend,  nach  unten  an  den  Hals. 
An  derselben  wir  unterscheiden  als  einzelne  Theile:  die  Lippen, 
Wangen  mit  dem  Duct.  Stenonianus  und  die  Wangenbeine. 

a)  Lippen. 

Anatomisches.  Die  Lippen  sind  Hautduplicaturen,  eine  o her e und  un- 
tere, welche  an  den  Mundwinkeln  zusammenstossen,  und  eine  Querspalte,  den 
Mund,  zwischen  sich  lassen.  Die  Oberlippe  meistens  etwas  vorstehend,  ist  von  den 
Wangen  durch  eine  von  den  Nasenflügeln  zu  den  Mundwinkeln  herahgehende  Nasen- 
lippenfurche, Sulcus  nas  olabialis  geschieden.  In  der  Mitte  geht  von  der  Na- 
senscheidewand zum  rothen  Lippenrande  eine  Längsfurche,  Philtrum,  herab.  Die 
Unterlippe  mehr  nach  aussen  umgeworfen,  wird  von  der  Kinnhaut  durch  die  Kinn- 
lippenfurche, Sulc.  m entolabialis , abgegrenzt.  Die  Schleimhaut  des  Mundes 
geht  über  die  freien  Ränder  der  Lippen  bis  zu  deren  äusserer  Fläche,  so  dass  dieselben 
roth  erscheinen,  Vorlippen.  Die  Alveolarfortsätze  und  Zähne  halten  die  Lippen 
ausgespannt. 

Die  Haut  ist  von  mässiger  Dicke,  am  freien  Rande  mit  dem  Lippenmuskel  wie 
verschmolzen,  an  der  Oberlippe  mit  dem  Knehelhart,  Mystax,  an  der  Unterlippe  in  der 
Mitte  mit  dem  Spitzhart,  Pappus,  besetzt.  Das  subcutane  Bindegewebe, 
fettlos  und  kurz,  verbindet  die  Haut  fest  mit  der  unterliegenden  Muskelschicht,  so  dass 
jene  nicht  in  Falten  erhoben  werden  kann. 

Die  Muskelschicht  besteht  hauptsächlich  aus  dem  Orbicularis  oris,  der  die 
Mundspalte  in  Form  eines  Ringes  umgibt.  Die  im  Lippenrande  gelegenen  Fasern  ver- 
laufen diesem  mehr  parallel  und  sind  mit  der  Haut  verwebt , die  äussere  Lage  besteht 
mehr  aus  Kreisfasern , und  mit  derselben  stehen  eine  Menge  anderer  Gesichtsmuskeln 
in  Verbindung,  wodurch  die  Lippen  der  mannigfaltigsten  Bewegungen,  und  damit  die 
Lippenspalte  der  vielfältigsten  Formveränderungen  fähig  sind.  In  der  Ruhe  bildet  dor 
Mund  eine  leicht  offen  stehende  Querspalte. 

Die  Schleimhaut  bildet  in  der  Mitte  der  Lippen  zwei  senkrecht  stehende  Falten, 
die  Lippenbändchen,  und  ist  durch  unterliegendes  Bindegewebe  mit  dem  Ring- 
muskel lockerer  als  die  Haut  verbunden. 

Die  L i p p en a rterien  verlaufen  im  sübmucoscn  Bindegowebo,  liegen  daher  der 
Innern  Lippenflächc  näher  als  der  äussern  und  kommen,  eine  untere  und  obere,  aus  der 
Maxillaris  externa , wo  diese  bedeckt  vom  M.  risorius  Santonni,  den  Zygomaticis  und 
dem  Levator  labii  super,  alaeque  nasi  schräg  aufwärts  an  den  Mundwinkeln  vorbei  zur 
Seite  dor  Nase  aufsteigt  und  dann  znr  Angularis  wird.  Die  untcro,  Art.  coronaria 
labii  inferioris  (•’/(,'"  dick),  läuft  hinter  dem  M.  triangularis  menti  zur  Mitte  der 
Untorlippe  und  vereinigt  sich  mit  der  Artorie  der  andern  Seite  zu  einem  Bogen.  Die 
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obere,  Art.  coronaria  labii  superioris  (‘/a — 2/f"  dick),  gebt  hinter  dem  Zygo- 
maticus  und  Levator  labii  s.  zur  Mitte  der  Oberlippe,  und  verhält  sich  wie  die  untere 
Arterie.  Beide  Arterien  verlaufen  ungefähr  2 — 3'"  vom  Lippenrande  entfernt.  Die 
obere  anastomosirt  mit  der  Infraorbitalis,  die  untere  mit  der  Mentalis. 

Die  Lippen venen  entstehen  aus  einem  sehr  ausgebildeten  Venengeflecht  und 
münden  in  den  11.  superficialis  der  Facialis  anterior. 

Die  sonsibeln  Nerven  kommen  für  die  Oberlippe  aus  der  äussern  Portion  des 
N.  infraorbitalis , für  die  Unterlippe  von  dem  aus  dem  Foramen  mentale  tretenden  B. 
mentalis  des  N.  dentalis  inferior.  Die  motorischen  Nerven  gibt  der  Facialis  für 
die  Oberlippe  und  die  Mundwinkel  durch  die  B.  buccales  lind  zygom  atici  aus  dem  B. 
superior,  für  die  Unterlippe  durch  Zweige  des  N.  marginalis  aus  dem  B.  inferior. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Lippen. 

Superficielle  Entzündungen  der  Oberlippe  werden  am 
häufigsten  durch  scharfe  Ausflüsse  aus  der  Nase,  zumal  bei  Kindern  ver- 
anlasst. Durch  gleichzeitige  Infiltration  des  subcutanen  Bindegewebes 
kann  die  Anschwellung  ziemlich  bedeutend  werden,  und  zu  einem  blei- 
benden hypertrophischen  Zustande  der  Lippen  führen.  Man  wendet 
dagegen  milde  Oele  und  Salben  (Lippenpomade)  an. 

PhlegmonöseEntzündungen  können  durch V erwundungen, 
zumal  Quetschungen,  durch  Uebergreifen  heftiger  Entzündungen  des 
Zahnfleisches,  der  Beinhaut,  der  Alveolarfortsätze  u.  s.  w.  hervorge- 
rufen werden.  Kommt  es  zur  Abscessbildung,  so  bricht  der  Eiter  ge- 
wöhnlich an  der  innern  Lippenfläche  oder  am  Lippenrande  durch  und 
auch  hier  würde  vorzugsweise  die  künstliche  Eröffnung  zu  machen  sein. 

Follikuläre  Entzündungen  der  namentlich  in  der  Unter- 
lippe zahlreich  vorhandenen  Drüsen  bilden  circumscripte  bald  mehr 
dei  äussern,  bald  mehr  der  innern  Lippenfläche  näherliegende  Ent- 
zündungsgeschwülste, die  im  Falle  der  Abscedirung  mitunter  tiefe  Ge- 
schwüre zurücklassen.  Die  Eröffnung  geschieht  womöglich  von  der 
innern  Lippenfläche  aus. 


Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Lippen. 

1.  Hypertrophie  der  Lippen. 

Hypertrophische  Vergrösser ung  der  Lippen  kommt  an- 
geboren und  erworben  vor.  Von  der  letztem  ist  am  häufigsten 
die  scrophulöse  Oberlippe.  Nebst  einer  antiscroplmlösen  Behandlung 
ist  dagegen  methodische  Compression  wirksam.  Operativ  kann  durch 
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Excision  von  Längs-  und  Verticalstückcn  geholfen  werden.  In  einem 
Falle  von  beträchtlicher  Aufwulstung  besonders  des  freien  Randes  der 
Oberlippe,  auf  welchen  ich  schon  in  der  1.  Auflage  dieses  Lelirb.  1852, 
S.  311  aufmerksam  gemacht  habe,  entfernte  ich  aus  diesem  seiner  gan- 
zen Länge  nach  ein  etwas  mehr  als  2'"  tiefgehendes  keilförmiges  Stück 
und  vereinigte  die  auseinanderstehenden  Wundränder  durch  Knopfnähte. 
Ganz  dasselbe  Verfahren  empfiehlt  auch  Bruns  J).  In  einem  andern 
Falle  bei  Hypertrophie  der  Unterlippe  excidirte  ich  zuerst  ein  Längs- 
stück wie  oben,  und  nach  Verheilung  der  Wunde  durch  erste  Vereini- 
gung noch  ein  verticales  Keilstück  aus  der  Mitte  der  Lippe,  da  diese 
zu  weit  Vorstand.  In  beiden  Fällen  war  der  Operationserfolg  befrie- 
digend. Paillard  2)  bildete  von  einer  Commissur  zur  andern  an 
der  Oberlippe  einen  innern  Lappen,  und  schnitt  denselben  einige  Linien 
vom  Lippenbändchen  entfernt  ab.  Die  Wunde  liess  er  durch  Eiterung 
heilen  u.  s.  w. 

2.  Geschwülste  der  Lippen. 

An  den  Lippen  kommen  wie  an  andern  Gesichtstheilen  Geschwülste 
verschiedener  Art  vor , als  Warzen,  Papillome,  Atherome, 
Schleimcysten,  in  seltenen  Fällen  auchLip  om  e,  Sarcome  u.s.  w., 
besonders  häufig  finden  sich  aber  hier  Angiome  und  Epithelial- 
krebs, die  wir  daher  etwas  eingehender  berücksichtigen. 

a)  Angiome. 

Die  labialen  Angiome  gehören  zu  den  häufigsten  facialen 
Gefässneubildungen  und  Erweiterungen.  Unter  50  von  mir  zusammen- 
gestellten angiotelektatischen  Bildungen  befanden  sich  an  den  Lippen 
14,  an  den  Augenlidern  10,  an  der  Nase  7,  an  den  Wangen  6,  an  dem 
Gaumen  4,  an  der  Stirngegend  4,  an  der  Ohrmuschel  2,  an  der  Zunge 
2,  an  der  Parotidengegend  1.  Sitz  und  Ausbreitung  dieser  Angiome 
ist  sehr  verschieden,  und  häufig  sind  dieselben  nicht  blos  aut  die  Lippen 
beschränkt,  sondern  noch  mehr  oder  weniger  weit  auf  die  angrenzenden 
Gegenden  verbreitet.  Für  die  Behandlung  kommt  vorzüglich  in  Be- 
tracht, ob  das  Angiom  geschwulstförmig  oder  flächenhaft  ausgebrei- 
tet ist. 

Die  geschwulstförmigen  Angiome  sitzen  bald  mehr  der 
cutanen  oder  der  mucosen  Fläche  der  Lippen  näher,  bald  nehmen  sie  die 
ganze  Dicke  derselben  ein.  Die  zweckmässigste  Entfernungsmethode 

1)  Handb.  d.  prakt.  Chir.  2.  Abth.  Tüb.  1859.  S.  398.  - 2)  Journal  des  Progrbs. 
I.  Sdr.  III.  p.  213. 
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ist  die  Ex cision,  wozu  sich  die  Lippen  ihrer  Gestalt,  Lage  und  Aus- 
dehnsamkeit  wegen  besonders  eignen.  Nimmt  die  Geschwulst  die 
Schleimhautfläche  ein,  so  kann  jene  von  dieser  ausgeschnitten  werden. 

Scarpa  ')  nahm  bei  einem  20jährigen  Manne  von  der  Innenfläche  der  linken 
Hälfte  der  Oberlippe  eine  dunkelblaue  varicose  Geschwulst  von  dem  Umfange  eines 
Hühnereies  mit  dem  Messer  weg.  Auch  Acrel 1  2)  trennte  von  der  inwendigen  Fläche 
der  Unterlippe  eine  Gefässgeschwulst  in  Form  eines  viereckigen  Lappens  ah. 

Cutaue  Geschwülste  dürften  nur,  wenn  sie  klein  sind,  durch  nicht 
penetriende  Schnitte  zu  entfernen  sein.  Ist  die  ganze  Dicke  der  Lippe 
ergriffen , so  muss  wie  beim  Lippenkrebs  die  entartete  Stelle  in  Form 
eines  Keils,  an  der  Unterlippe  mit  nach  unten,  an  der  Oberlippe  mit 
nach  oben  gerichteter  Spitze  ausgeschnitten  werden. 

Ich  entfernte  aus  der  Oberlippe  linkerseits  bei  einem  58jährigen  Manne  eine  ve- 
nöse cavernöse  Geschwulst  von  länglich  ovaler  Form  und  von  der  Grösse  zweier  über- 
einanderliegender Bohnen. 

Bei  zu  grosser  Ausdehnung  der  Geschwulst  hat  man  mit  Erfolg 
die  successive  Excision  versucht.  Dieffenbach  4)  z.  B.  will  in  zwei 
Fällen  von  ausgebreiteten  Blutschwämmen,  welche  die  Oberlippe,  den 
Mundwinkel  und  die  Wange  einnahmen,  dadurch  die  Excision  ohne 
Entstellung  ermöglicht  haben,  dass  er  in  Zwischenräumen  von  etwa  6 
Wochen,  abwechselnd  bald  aus  der  Oberlippe,  bald  aus  der  Unterlippe, 
bald  aus  der  Wange  ein  penetrirendes  Keilstück  nahm,  und  die  umschlun- 
gene Naht  anlegte.  Meistens  kann  in  solchen  Fällen  eine  erhebliche 
Entstellung  nur  durch  Verbindung  der  Excision  mit  einer  plastischen 
Operation  vermieden  werden. 

Gräfe0)  nahm  hei  einem  14jährigen  Knaben  wegen  einer  ausgebreiteten  Teleane 
giectasie  zwei  Dritttlieile  der  Oberlippe  weg , erhielt  aber  einen  so  engen  Mund  , dass 
kaum  eine  Fingerspitze  eingehracht  werden  konnte. 

In  Ausnahmsfällen  hat  man  auch  von  der  Compression  der 
Lippe  Erfolg  gesehen. 

Boy  ei  ) z.  B.  theilt  den  Fall  mit,  wo  die  Digitalcompression  hei  einem  2jähri- 
gen  Kinde , das  eine  die  Dicke  der  Oberlippe  einnehmende  erectile  Geschwulst  dicht 
unter  der  Nase  hatte,  diese  zur  Heilung  brachte.  Dio  Mutter  führte  die  Compression 

so  sorgfältig  aus , dass  dieselbe  manchmal  7 Stunden  lang  ohne  Unterbrechung  fort- 
bestand. 

Eine  Unterbindung  der  Labialarterien  wird  der  vielen 
Anastomosen  wegen  nur  selten  Hilfe  schaffen,  indessen  will  Roux  3) 
eine  erectile  Geschwulst  der  Wange  und  Oberlippe  durch  Unterbindung 

1)  Neueste  Chirurg.  Schriften.  A.  d.  Ital.  II.  1831.  S.  254.  — 2)  Chirurg.  Vor- 
fälle. A.  d.  Schwed.  I.  1777.  S.  63.  - 3)  Lelirb.  d.  Chir.  2.  Aufl.  I.  Stuttg  1859 

K 608.  - 4)  Operat.  Chir.  I.  1844.  S.  245.  - 5)  Sp.  de  notiono  ct  cura  angiectaseos 

uortim.  Lips.  1807.  — 6)  Chirurg.  Kränkln  II.  Würzb.  1818.  S.  239.-  7)  Bei  Chas- 

»aiguac,  Los  tumeurs  de  la  voute  du  eranc.  Par.  1.  1848.  p.  145. 
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der  nrteres  labiales , sons-orbitnire  et  coronaire  geheilt  haben.  Von 
Nadeloperationen  erwähne  ich , dass  L a 1 1 em a n d ^ bei  einem 
8jährigen  Mädchen  eine  erectile  Geschwulst  der  Unterlippe  mit  einer 
Menge  (une  certaine ) Insectennadehi  durchstach  und  diese  mit  Faden 
umwand.  Die  Geschwulst  soll  sich  zurückgebildet  haben  u.  s.  w. 

Flächenhaft  ausgebreitete  Gefässmäler  werden  gleich- 
falls am  besten  ausgeschnitten,  was  im  Falle  grösserer  Ausdehnung 
der  Angiotelectasie  gleichfalls  successiv  geschehen  kann.  Ausser 
dem  ist  unter  Umständen  auch  die  Aetzung  mit  Kali  causticam 
oder  Impfung,  oder  die  Injection  von  Eisenchlorid  u.  s.  w.  zu  ver- 
suchen. 


b)  Lippenkrebs. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Lippenkrebs  ist  ein  Epithe- 
lialkrebs und  zeigt  sich  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Unter- 
lippe. Auch  sind  es  meistens  ältere  und  männliche  Individuen,  welche 
dieser  Krebsart  verfallen.  Ueber  die  ersten  Anfänge  des  Uebels  ist 
man  meistens  nur  auf  Angaben  der  Kranken  verwiesen , da  diese  ge- 
wöhnlich erst  bei  weiter  vorgeschrittener  Krankheit  dem  Arzte  sich 
präsentiren,  und  nach  diesen  Angaben  hat  sich  dasUebel  bald  aus  einer 
lange  vorher  bestandenen  Wai’ze  entwickelt,  die  bösartig  geworden  sei, 
bald  trat  dasselbe  gleich  Anfangs  als  ein  warzenartiger  Auswuchs  auf, 
oder  der  Kranke  fühlte  zuerst  ein  Knötchen  im  freien  Lippenrande, 
das  sich  vergrösserte  und  aufbrach , oder  er  leitet  den  Ursprung  von 
einer  kleinen  Wunde,  einem  Geschwür  u.  s.  w.  her.  Im  weitern  Ver- 
lauf'stellt  sich  das  Uebel  unter  den  bekannten  Erscheinungen  dar,  und 
hebe  ich  nur  hervor,  dass  in  34  Fällen,  in  welchen  Thier  sch 1  2)  den 
mikroskopischen  Befund  feststellen  konnte,  der  Krebs  der  tiefgreifen- 
den Form  mit  polymorpher  Zellenwucherung  angehörte.  Die  Verbrei- 
tung geschieht  bald  mehr  in  der  Richtung  des  freien  Lippenrandes  oder 
nach  abwärts  gegen  die  Kinnhaut  zu,  so  dass  die  destruirende  Wuche- 
rung bald  in  transversaler,  bald  in  verticaler  Richtung  grössere  Ausdeh- 
nung hat.  Von  den  Mundwinkeln  aus  kann  sich  der  Krebs  auf  die 
Oberlippe  und  nach  der  Wange  hin  verbreiten.  An  der  Unterlippe 
zerstört  die  fortwährend  zerfallende  Wucherung  nach  und  nach  den 
freien  Theil  derselben,  greift  auf  die  Kinnhaut,  die  Mundschleimhaut 
und  das  Zahnfleisch,  selbst  auf  den  Unterkiefer  über.  Auch  schwellen 
früher  oder  später  und  zwar  in  sehr  wechselnder  Weise,  so  dass  sich 


1)  Archiv,  gdndr.  de  raed.  1843.  Avril.  — 2)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich 

der  Haut.  Eino  anatomisch-klinische  Untersuchung.  Leipz.  1865.  S.  186. 
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kein  besonderes  Stadium  der  Krankheit  darauf  stützen  lässt,  die  sub- 
maxillären  Drüsen  an,  und  schliesslich  führt  auch  diese  Art  des  Kreb- 
ses durch  fortwährende  Weiterverbreitung  auf  dem  Wege  der  Infection 
und  in  loco,  wodurch  die  scheusslichsten  Zerstörungen  an  der  Mundgegend 
hervorgebracht  werden , zum  Tode , durch  Erschöpfung , mangelnde 
Nahrungsaufnahme  u.  s.  w.  Die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  ist  sehr 
verschieden  und  schwankt  zwischen  mehreren  Monaten  und  mehreren 
Jahren. 

Aetiologisclies.  Dass  der  Lippenkrebs  so  häufig  an  der  Unter- 
lippe und  nur  bei  älteren  Personen,  und  vorwaltend  bei  männlichen  In- 
dividuen vorkommt,  setzt  theils  gewisse  körperliche  Dispositionen, 
theils  besondere  äussere  Veranlassungen  voraus.  Was  das  Alter  be- 
trifft , so  hat  der  labiale  Krebs  das  Auftreten  bei  ältern  Individuen  mit 
dem  Epithelialkrebs  überhaupt  gemein  und  stehen  der  Ansicht  von 
Thi  er  sch,  dass  demselben  eine  senile  Verminderung  der  histogen-e- 
tisehen  Thätigkeit  von  Seiten  des  Stromas  der  Epithelialgebilde,  so 
dass  diese  auf  Kosten  von  jenem  wuchern  und  dasselbe  verdrängen,  zu 
Grunde  liegt,  keine  Thatsachen  entgegen.  Ob  nun  weiterhin  der  Un- 
terlippe gegenüber  anderen  Gesichtsparthien  eine  besondere  anatomisch- 
physiologische Disposition  für  den  Eintritt  einer  Störung  in  jener  histo- 
genetischen  Thätigkeit  zukommt,  wodurch  sich  das  häufige  Auftreten 
des  Epithelialkrebses  an  der  Unterlippe  erklären  liese , oder  ob  dieser 
L instand  hauptsächlich  der  Einwirkung  gewisser  äusserer  Einflüsse,  so- 
genannter Gelegenheitsursachen,  zuzuschreiben  ist,  lasse  ich  dahinge- 
stellt, und  spreche  nur  die  Vermuthung  aus,  dass  für  eine  locale  Dispo- 
sition doch  einige  Umstände  sprechen,  nämlich  einerseits  der  fast  ex- 
clusive Sitz  an  der  Unterlippe,  gegenüber  der  Oberlippe,  und  das  vor- 
zugsweise Ergriffenwerden  der  männlichen  Unterlippe.  Bezüglich  der 
Gelegenheitsursachen  hat  man  unter  Anderem  seit  Sömmering  viel- 
fach dem  Hauchen  aus  Pfeifen , wodurch  die  Unterlippe  gedrückt , ge- 
quetscht und  gereizt  werde,  einen  solchen  Einfluss  zugeschrieben,  allein 
dagegen  spricht  das  gar  nicht  seltene  Vorkommen  des-  Lippenkrebses 
bei  Nichtrauchern,  und  das  verlniltnissmässige  seltene  Vorkommen  des 
Lippenkrebses  gegenüber  der  überaus  grossen  Zahl  von  Rauchern. 
I uh  rer  2)  hat  auf  die  Reizung  der  Unterlippe  beim  Rasiren  hinge- 
wesen, die  stets  wiederkehre,  allein  dieser  Einwirkung  ist  auch  die 
Oberlippe  ausgesetzt,  und  gleichwohl  erscheint  hier  der  Krebs  so  ausser- 
ordentlich selten  primär.  Dagegen  weist  der  Umstand,  welcher  sich 


1)  De  morbis 
num-  1795.  p.  109. 


vasomm  absorbent.  corp.  bum.  P.  pathologica.  Trajccti  ad  Moc- 
— 2)  Deutsche  Klin.  1851.  Nr.  34.  S.  367. 
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aus  allen  statistischen  Zusammenstellungen  ergibt,  nämlich  dass  die  an 
Lippenkrebs  leidenden  Personen  fast  durchgehends  der  arbeitenden 
Klasse,  zumal  dem  Bauernstände  angehören,  darauf  hin,  dass  jedenfalls 
die  Lebensweise  Einfluss  auf  die  Entwicklung  dieses  Uebels  hat.  Be- 
merkenswerth ist  auch  "hoch,  dass  in  einzelnen  Gegenden  und  Länder- 
strichen der  Lippenkrebs  häufiger  als  in  andern  ist,  ja  dass  er  an  ge- 
wissen Orten  gar  nicht  Vorkommen  soll  x),  und  zwar  ergibt  sich  aus 
diesen  Beobachtungen  ganz  entschieden , dass  in  den  warmen , milden 
und  heissen  Ivlimaten  der  Lippenkrebs  selten  ist.  Bei  uns  im  Canton 
Bern,  wo  das  Klima  an  einzelnen  Orten  sehr  rauh  ünd  wechselnd  ist, 
kommt  der  Lippenkrebs  sehr  häufig  vor  u.  s.  w. 

Behandlung.  Die  E x c i s i o n und  Cauterisation  sind  die  ein- 
zigen rationellen  Entfernungsmethoden  des  Lippenkrebses  und  zwar 
vorzugsweise  die  erstere. 

Jobert1 2)  versuchte  nacheinander  die  Unterbindung  der  Arterien,  Venen  und 
erreichbaren  Nervenfäden,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Die  Cauterisati  on  eignet  sich  nur  für  oberflächliche  und  be- 
schränkte Krebse,  steht  der  Excision  aber  immer  nach.  Nur  weim  die 
Wucherung  vollständig  zerstört  wird,  kann  auf  Vernarbung  gerechnet 
werden.  Es  muss  daher  immer  ein  eingreifendes  Aetzmittel  angewandt 
werden,  wozu  sich  nach  dem,  was  ich  erfahren  habe,  der  Aetzstein  von 
freier  Hand  nachdrücklich  angewandt,  am  besten  eignet. 

Die  Excision  muss  nach  Sitz  und  Ausbreitung  der  Atfection  in 
verschiedener  Weise  geschehen.  — 1)  Sitzt  der  Krebs  am  Lippenrande 
mehr  oder  weniger  tief  an  der  Lippe  sich  heraberstreckend,  so  schnei- 
det man  dasselbe  in  F orm  eines  Keils  mit  nach  unten  gerichteter 
Spitze  aus.  Es  ist  der  Keilschnitt  der  Lippenform  nach  das  zweckmäs- 
sigste  Verfahren.  Während  ein  den  Kopf  des  zu  Operirenden  haltender 
Gehilfe  zugleich  die  Maxillarterien  auf  dem  Unterkiefer  comprimirt,  fasst 
man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  entarteten  Lippen- 
rand, zieht  denselben  gegen  sich  um  die  Lippe  zu  spannen,  und  macht  mit 
einem  grösseren  geraden  oder  bauchigen  Messer  zuerst  auf  der  einen  und 
daun  auf  der  andern  Seite  die  seitlichen  convergirenden  Schnitte,  wor- 
auf der  allfällig  noch  hinten  am  Kiefer  hängende  Lappen  abgetrennt 
wird.  Die  Vereinigung  der  Wunde  kann  durch  die  umschlungene 
Naht,  oder  durch  die  Knopfnaht , oder  durch  eine  gemischte  Naht  ge- 
schehen. Wegen  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lippe  kann  ein  grosses 
Stück  aus  derselben  genommen  und  gleichwohl  die  Wunde  vereinigt 


1)  L ortet,  Essai  monograpli.  sur  le  prdtcndu  Cancroid  labial.  These,  Par.  1861. 

p.  50  et  sq,  — 2)  Gaz  des  Höp.  1849,  Juill. 
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werden.  Ich  habe  mehrmals  gegen  zwei  Drittheile  der  Lippe  entfernt 
und  doch  nicht  einen  zu  engen  Mund  erhalten.  Bei  grösseren  Sub- 
stanzverlusten  müssen  die  Schnittlappen  durch  Ablösen  vom  Kiefer 
verschiebbarer  gemacht  werden.  Spannt  die  Haut  nach  der  Vereini- 
gung sehr,  oder  wäre  diese  gar  nicht  möglich,  so  können  die  von  Dief- 
fenbach1)  empfohlenen  senkrechten  penetrirenden  Einschnitte  in 
den  untern  Theil  der  Wange  l1/»  bis  2"  von  der  Wunde  entfernt  mit 
Nutzen  angewandt  werden.  — 2)  Nimmt  die  krebshafte  Affection  nur 
den  freien  Lippenrand  ein  und  zwar  in  grösserer  Ausdehnung , so  dass 
zur  Entfernung  derselben  ein  allzugrosser  Keil  ausgeschnitten  werden 
müsste,  so  ist  die  transversale  Excision  vortheilhafter , welche  mit 
dem  Messer  so  gemacht  wird,  dass  man  zuerst  an  der  äussern  Grenze 
der  Affection  von  einem  Mundwinkel  zum  andern  einen  flachen  Bogen- 
schnitt, dann  an  der  Schleimhautfläche  den  Begrenzungsschnitt  bildet 
una  das  umschnittene  Stück  bis  zur  Tiefe  der  Affection  womöglich  so 
excidirt,  dass  vom  rothen  Lippenrande  ein  zur  Besäumung  des  Lippen- 
restes hinreichendes  Stück  übrig  bleibt.  Beide  Wundränder  werden 
durch  die  Knopfnaht  miteinander  vereinigt,  wodurch  wieder  ein  rother 
Lippensaum  gebildet  ist.  Macht  man  den  Bogenschnitt  nicht  von  einem 
Wundwinkel  zum  andern,  so  wird  die  Breite  des  Lippensaumes  un- 
gleich. Ist  die  Lippe  lang  und  schlaff,  so  kann  man  derselben  später 
noch  ein  Keilstück  in  der  Mitte  entnehmen,  wie  ich  in  einem  Falle  bei 
einem  78jährigen  Manne,  der  eine  lange  und  vorstehende  Unterlippe 
hatte,  zu  wesentlich  besserer  Gestaltung  der  Lippe  gethan  habe.  — 
o)  Nimmt  der  Krebs  die  Mundwinkelgegend  ein,  so  umschneidet 
man  ihn  durch  zwei  elliptische  Schnitte,  die  am  Mundwinkel  Zusam- 
mentreffen. 4)  Befindet  sich  die  Entartung  unterhalb  des  Lippen- 
i an  des,  so  dass  dieser  frei  und  der  untere  Theil  der  Lippe  oder  die 
Kinngegend  ergriffen  ist,  wie  das  bei  Recidiven  öfters  beobachtet  wird, 
so  kann  es  je  nach  der  I orm  und  Ausdehnung  der  Affection  vortheil- 
hafter  sein,  den  Lippenrand  zu  belassen,  und  das  Entartete  durch  zwei 
\ eitical  oder  horizontal  verlaufende  elliptische  Schnitte  zu  umfassen. 
Odei  man  exstirpirt  durch  einen  Dreieckschnitt  mit  nach  auf-  oder  abwärts 
gerichteter  Basis,  und  verlängert  von  hier  aus  den  Schnitt  nach  den 
Seiten,  lösst  die  so  gebildeten  Lappen  von  der  Grundfläche  ab,  bis  sie 
miteinander  vereinigt  werden  können.  — 5)  Geht  soviel  von  der  Un- 
terlippe \eiloien,  dass  dieselbe  durch  einfache  Wund  Vereinigung  nicht 
mein  herstellbar  ist,  so  muss  mit  der  Excision  eine  plastische  Opera- 


!)  Oper.  Chir.  I.  1844.  S.  419. 
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tion  verbunden  werden,  bezüglich  welcher  ich  auf  die  Chiloplastik 
verweise. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  stets  an  den  sicht-  und  fühl- 
baren Grenzen  der  Affection  operiren  muss,  um  keine  Krebskeime  zu- 
rückzulassen. Gleichwohl  ist  das  auch  bei  der  grössten  Umsicht  nicht 
immer  möglich,  da  jene  ihrer  Kleinheit  wegen  eben  nicht  erkennbar 
sind,  und  doch  kann  man  auch  nicht  aufs  Gerathewohl  hin  wenigstens 
scheinbar  gesunde  Theile  der  Lippe  mitentfernen,  zumal  da  auch  durch 
ein  solches  verstümmelndes  Verfahren  der  frühere  oder  spätere  Ein- 
tritt von  Reci  diven  doch  nicht  verhütet  wird.  Diese  treten  entweder 
an  der  Narbenstelle  oder  mehr  weniger  davon  entfernt,  oder  an  ganz 
andern  Orten  auf.  Man  wird  dann  von  Neuem  operiren,  so  lange  eine 
Exstirpation  ohne  zu  grosse  Verstümmelung  noch  möglich  ist,  worüber 
die  Ansichten  verschieden  sein  können. 


Capitel  III. 

Wunden  und  Geschwüre  der  Lippen. 

1.  Wunden  der  Lippen. 

Wunden  der  Lippenränder  entstehen  durch  in  den  Mund  ge- 
nommene schneidende,  stechende  Gegenstände  , bisweilen  auch  dui’cli 
Wirkung  der  eigenen  Zähne. 

In  einem  Falle  sah  ich  einen  einzelnen  ohevn  Sclineidezahn  so  fest  in  die  Unter- 
lippe eingebissen,  dass  der  Mund  erst  geöffnet  werden  konnte,  nachdem  ich  die 
Lippe  neben  dem  Zahn  eingeschnitten,  und  diesen  so  frei  gemacht  hatte. 

Ganz  oberflächliche  Wunden  der  Art  können  sich  selbst  über- 
lassen , oder  mit  Collodium  gedeckt  werden,  klaffende  sind  zu  nähen, 
wenn  jede  Entstellung  vermieden  werden  soll.  — Wunden  der  äussei  n 
Lippenfläche  sind  meistens  durch  klebende  Mittel  hinreichend  zu 
vereinigen. — Penetrirende  Wunden  dagegen,  zumal  in  verticaler 
Richtung,  sind  stets  durch  Naht  zu  schliessen.  Wiren  die  Wundi  <inder 
unregelmässig,  so  müssten  diese  vorerst  eben  geschnitten  werden,  um 
eine  freie  lineare  Narbe  zu  erhalten. 


2.  Geschwüre  der  Lippen. 

Diese  können  die  äussere  Lippen  fläche,  die  Lippenrän- 
der und  die  Mundwinkel  einnehmen. 

1)  Schwärungen  der  äussern  Lippenfläche  sind  grösstentheils 
ekzematöser,  impetiginöser,  lupöser  Art  u.  s.  w.,  und  bald  auf  die  Lip 
pen  beschränkt,  bald  mit  ausgebreiteter  Gesichtsschwärung  in  Zusam- 
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menhang.  Die  meisten  derselben  bieten  keine  lokalen  Besonderheiten 
dar. — 2)  Geschwüre  der  Lippenränder  und  Mundwinkel.  Die 
häufigsten  derselben  sind  die  sogenannten  aufgesprungenen  Lip- 
pen und  syphilitische  Geschwüre.  Immer  heilen  solche  Geschwüre, 
zumal  der  Mundwinkel,  schwierig  wegen  der  vielfältigen  Bewegungen  des 
Mundes,  a)  Die  aufgesprungenen  Lippen  zeigen  sich  häufiger 
bei  Kindern  als  Erwachsenen,  namentlich  bei  Individuen  mit  wulstigen 
aufgeworfenen  Lippen  und  mit  zarter  Haut,  viel  häufiger  an  der  Unter- 
ais Oberlippe,  gewöhnlich  an  einer  der  senkrechten  Furchen , welche 
die  Lippenränder  in  grosser  Zahl  zeigen.  Die  Veranlassung  gibt  eine 
Sprengung  der  sei  es  durch  Kälte  oder  Fieberhitze  trocken  und  spröde 
gewordenen  Oberhaut  in  Folge  einer  starken  Dehnung  des  Lippen- 
randes beim  Lachen,  Sprechen,  Essen  u.  s.  w.  Manchmal  bestehen 
mehrere  solcher  Fissuren,  zuweilen  nur  eine  grössere,  und  dann  mei- 
stens in  der  Mitte.  Durch  die  fortwährende  Bewegung  der  Lippen 
wird  die  kleine  Wunde  immer  wieder  aufgerissen,  und  es  bildet  sieh 
eine  schwärende  Fissur , welche  sehr  lästig  ist , Schmerzen  verursacht 
und  öfters  blutet.  Geht  die  Fissur  tiefer,  so  kann  nach  der  Vernar- 
bung eine  sehr  merkbare  Furche  Zurückbleiben.  Der  Ausbildung  sol- 
cher Geschwüre  wird  bei  vorhandener  Disposition  durch  fleissige  Be- 
tettung  des  Lippenrandes  vorgebeugt.  Gebildete  Ulcerationen  er- 
heischen gleichfalls  die  Anwendung  milder  Salben  (Lippenpommaden) 
oder  Oele.  Mitunter  heilen  derartige  Fissuren  desshalb  nicht,  weil  der 
Träger  die  üble  Gewohnheit  hat,  fortwährend  mit  der  Zungenspitze 
jene  zu  berühren , was  daher  dem  Kranken  verboten  werden  muss, 
b)  Syphilitische  Geschwüre  sind  theils  primäre,  theils  se- 
cundäre.  Die  ersten  sind  seltener  als  die  letzteren  x)  und  sollen  nach 
Einzelnen 1  2)  meistens  indurirte  sein.  Die  letzteren  zeigen  sich  häufig  als 
sogenannte  Plaques  muqueuses  in  den  Mundwinkeln,  und  sind  manch- 
mal sehr  hartnäckig.  Die  Behandlung  dieser  Geschwüre  geschieht 
nach  allgemeinen  Hegeln  für  syphilitische  Affectionen. 

Capitel  IV. 

Spaltung  der  Lippen.  Cliiloschisma. 

Spaltungen  der  Lippen  kommen  erworben  und  angeboren 
vor  Die  erworbenen  Lippenspalten  sind  gewöhnlich  Residuen 
nicht  vereinigter  Wunden,  zeigen  sich  an  verschiedenen  Stellen  der 


1)  Siegmund,  Wien.  med.  Woclionschr.  1853.  S.  145. 

m4d,  1858.  19.  22.  25.  28.  35, 


2)  Fournier,  l’Unio'n 
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freien  Lippenränder,  auch  an  den  Mundwinkeln  in  wechselnder  Aus- 
dehnung und  Richtung,  und  sind  bisweilen  mit  Verziehung  und  Syne- 
chie der  Lippen  verbunden.  Ihre  Beseitigung  geschieht,  wenn  kein 
grösserer  Substanzverlust  besteht,  durch  Anfrischung  der  Narbenrän- 
der und  Vereinigung  der  Spalte  durch  die  Naht.  — Die  angebore- 
nen Spaltungen  (Spaltbildungen)  erscheinen  in  einer  doppelten 
Form,  je  nachdem  die  Fissur  die  Mundwinkel  oder  die  Oberlippe 
betrifft,  ersterebegründet  die  zu  w e i t e Mundspalte,  letztere  die 
H as  enschart  e. 

1.  Zu  weite  Mundspalte.  Macrostoma. 

Dieser  Bildungsfehler  ist  selten , und  zeigt  sich  nach  Grad  und 
Art  in  verschiedener  Weise.  Meistens  geht  die  Spaltung  von  den 
Mundwinkeln  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen , höchst  selten  nach 
aufwärts.  Die  Spalte,  d.  h.  der  Mund,  kann  so  gross  sein,  dass  er  fast 
bis  zu  den  Ohren  reicht.  Häufig  sind  noch  andere  Missbildungen  vor- 
handen. Nur  selten  gab  dieser  Bildungsfehler  zu  operativen  Eingriffen 
Anlass.  Mur  alt  ’)  machte  bei  einem  Kinde  mit  bis  zu  den  Ohren  rei- 
chender Mundspalte  den  Versuch,  dieselbe  nach  Art  der  Hasenscharte 
zu  schliessen.  Die  Vereinigung  gelang  indessen  nur  auf  einer  Seite. 
M.  Langenb.ee k 2)  dagegen  konnte  eine  normale  Mundspalte  durch 
Abtragung  der  callosen  Ränder  und  Anlegung  der  Sutura  nodosa  her- 
steilen bei  einem  siebzehnjährigen  Menschen,  dessen  Mundspalte  ß1/*" 
Länge  betrug.  Ein  zweiter  gelungener  Operationsfall  ist  der  von  Reis- 
mann 3). 

2.  Hasenscharte.  Labium  leporinnm. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Hasenscharte  besteht  in  ange- 
borner,  verticaler  Spaltung  der  Oberlippe  unterhalb  der  Nase. 
Die  Spaltränder  haben  ähnliche  Beschaffenheit  wie  die  Lippenränder, 
sind  roth,  und  es  betrifft  die  Spaltung  bald  nur  einen  Theil  der  Lippe 
von  unten  nach  oben  (unvollständige  Hasenscharte),  bald  diese 
ganz,  selbst  bis  in  die  eine  oder  andere  Nasenöffnung  hinein  (vollstän- 
dig e Hasenscharte).  Meistens  ist  nur  eine  Spalte  vorhanden  (ein- 
fache Hasenscharte),  welche  höchst  selten  die  Mitte  der  Lippe 
(. b'iss . mediana) , fast  immer  die  eine  oder  andere  Seite  derselben 
(Fis  s.  lateralis)  und  zwar  häufiger  die  linke  als  die  rechte  einnimmt. 
Bisweilen  ist  die  Lippe  auf  beiden  Seiten  gespalten  (doppelte  Hasen- 

1)  Ephemerides  acad.  caesario-Leopoldinao  Carolinae  naturac  curiosarum.  No- 

rimb.  1715.  C.  HI  et  IV.  Obs.  134.  p.  304.  — 2)  N.  Bibi.  f.  d.  Chir.  u.  Ophtli.  IV. 

1828.  S.  501.  — 3)  Arch.  f.  klin.  Chir.  XI.  1869.  S.  858. 
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scharte),  und  das  Mittelstück  mehr  oder  weniger  verkümmert,  miss- 
staltet.  Oefters  sind  die  Spaltlappen  mit  dem  unterliegenden  Zahn- 
fleisch verwachsen,  sowie  von  ungleicher  Höhe  und  Dicke,  und  die 
Spaltränder  gerade,  convex  oder  ausgeschweift,  auf  beiden  Seiten 
gleich  oder  ungleich,  so  dass  der  Zwischenraum  mitunter  ein  sehr  un- 
regelmässiges Dreieck  darstellt.  Reicht  die  Spalte  in  die  eine  oder 
andere  Nasen  Öffnung,  so  steht  der  betreffende  Nasenflügel  weiter  nach 
aussen  und  die  Nasenspitze  erscheint  abgeplattet. 

Complicirt  ist  die  Hasenscharte  öfters  durch  gleichzeitige  Spal- 
tung des  Alveolarfortsatzes  der  Oberkiefer  meistens  an  der  Stelle  zwi- 
schen den  Schneidezähnen  und  dem  Eckzahne,  welche  Spaltung  sich 
häufig  bis  durch  den  harten  und  weichen  Gaumen  f ortsetzt,  so  dass 
Mund-  und  Nasenhöhle  miteinander  communiciren  (Wolfsrachen). 
Die  Knochenspalte  befindet  sich  entsprechend  der  labialen  Fissur  bald 
nur  auf  der  einen  (einfacher),  bald  auf  beiden  Seiten  (doppelter 
Wolfsrachen).  Wenn  übrigens  auch  keine  Knochenspalte  besteht, 
so  findet  man  doch  meistens  die  vordere  Kieferfläche  weniger  gewölbt, 
oder  es  ragt  ein  Kiefer  vor  dem  andern  etwas  hervor.  Bei  lateraler 
Kieferspalte  steht  die  Nasenscheidewand  immer  schräg  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  hin,  was  einen  Schiefstand  der  Nase  begründet, 
auch  ist  die  Nasenöffnung  auf  der  Spaltseite  verbreitert.  Beim  doppelten 
W oltsrachen  - hängt  die  Scheidewand  mit  dem  mittleren  Knochenstück 
zusammen,  das  gewöhnlich  missstaltet  vorsteht,  und  bei  älteren  Kindern 
nach  vom  gerichtete  Zähne  trägt.  Bei  medianer  Spalte  fehlt  zuweilen 
die  Scheidewand  der  Nase,  und  diese  hat  unten  eine  platte  Gestalt. 
Höheie  Gi  ade  dieses  Bildungstehlers  sind  bisweilen  von  Mangel  des 
Geruchsnerven  und  einzelner  Hirntheile  begleitet x). 

Ausser  der  bedeutenden  Entstellung  hat  die  Hasenscharte  noch 
die  Uebelstände,  dass  sie  das  Saugen,  wenn  auch  nicht  unmöglich 
macht,  doch  mehr  oder  weniger  erschwert  und  später  die  Aussprache 
besonders  der  Lippenbuchstaben  wesentlich  behindert.  Ist  zugleich 
Wolfsrachen  vorhanden,  so  hat  die  Ernährung  des  Kindes  die  gröss- 
ten Schwierigkeiten,  indem  das  Saugen  nur  höchst  unvollkommen 
zuweilen  gar  nicht  geschehen  kann,  und  künstlich  in  den  Mund  ge- 
brachte Flüssigkeiten  durch  die  Nase  wieder  austreten.  Gründe  ge- 
nug, warum  gegen  diesen  Bildungsfehler  gewöhnlich  frühzeitig  chi- 
i ui  gische  Hülfe  in  Anspruch  genommen  wird. 

Entstehung.  Diese  Missstaltung  beruht  auf  einer  Bildungshem- 
niung.  Ri  einer  frühem  Fötalperiode  sind  die  Oberkiefer-  und  Gau- 


1)  Dubrouil,  Gaz.  mdd.  do  Par.  1835.  Nro.  16. 
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menbeine  durch  den  Zwisclienkieferknochen  getrennt.  Wird  nun  die 
Verwachsung  dieses  Knochen  mit  den  Kiefern  auf  welche  Weise 
immer  aufgehalten,  oder  findet  dieselbe  nur  einseitig  oder  auch  gar 
nicht  statt,  so  bleiben  dig  verschiedenen  erwähnten  Spaltungen  zu- 
rück, nämlich  im  ersten  Falle  nur  Hasenscharte,  einfache  oder  dop- 
pelte, je  nachdem  die  Vereinigung  nur  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten  verzögert  worden  ist,  im  zweiten  Falle  zugleich  ein  Wolfs- 
rachen, und  im  dritten  Falle  doppelter  Wolfsrachen.  Die  einfache 
Spaltung  ist  fast  immer  eine  laterale  und  nur  scheinbar  bisweilen  in 
der  Mittellinie  gelegen,  mit  Ausnahme  derjenigen  selten  vorkommen- 
den Medianspalten,  wo  zugleich  die  Nasenscheidewand  mangelt,  weil 
hier  auch  das  Os  intermaxillare , das  gleichsam  als  Auswuchs  des  un- 
tern vordem  Vomertheils  zu  betrachten  ist,  gänzlich  zu  fehlen  scheint. 
Nicht  selten  ist  die  Hasenscharte  ein  angeerbter  Bildungsfehler  x), 
und  bemerk enswerth  ist  noch,  dass  man  in  einzelnen  Fällen  eine  der 
angebornen  Lippenspalte  nach  Sitz  und  Form  entsprechende  Narbe 
beobachtet,  wie  wenn  hier  spontane  Verwachsung  einer  früher  bestan- 
denen Scharte  stattgefunden  hätte.  Zuweilen  findet  man  nur  eine  theil- 
weise  Vernarbung,  indem  der  untere  Theil  der  Lippe  noch  gespalten 
ist,  und  nur  der  obere  eine  Narbe  zeigt. 

Behandlung.  Die  Hasenscharte  kann  nur  durch  eine  Operation 
geheilt  werden,  darin  bestehend,  dass  man  die  Spaltränder  wund  macht, 
und  zu  erster  Vereinigung  zusammenbringt.  — Was  den  Zeitpunkt  für 
diese  Operation  betrifft,  so  ist  man  zuweilen  durch  die  bestehenden 
Functionsstörungen  genöthigt,  sogleich  oder  wenigstens  kurze  Zeit 
nach  der  Geburt  die  Schliessung  der  Spalte  zu  bewerkstelligen.  In 
andern  Fällen  kann  die  Operationszeit  willkührlich  festgesetzt  werden, 
und  dann  lässt  man  zweckmässig  die  ersten  Lebensmonate  vorüber- 
gehen, bis  der  Säugling  etwas  erstarkt  ist,  macht  die  Operation  aber 
noch  vor  dem  Eintritte  des  ersten  Zahnausbruches,  also  vor  dem  sie- 
benten Monate,  weil  das  natürliche  Verlangen  besteht,  so  bald  als  mög- 
lich den  entstellenden  Bildungsfehler  beseitigt  zu  sehen,  weil  erfali- 
rungsgemäss  in  diesem  Alter  die  Operation  ganz  gut  von  den  Kindern 
ertragen  wird,  und  weil  der  nachtheilige  Einfluss,  welchen  die  Lippen- 
spalte immerhin  auf  die  Ausbildung  der  vordem  Zähne  und  auf  die 
Aussprache  hat,  dadurch  wegfallt.  Bei  gleichzeitig  bestehenden  Kno- 
chenspalten werde  die  Operation  um  so  weniger  verschoben,  weil  durch 
frühzeitige  Schliessung  der  Lippenspalte  auch  die  Schliessung  der 
Knochenfissur  in  hohem  Grade  begünstigt  wird.  Ist  diese  erste  Zeit 


1)  Demarquay,  Gaz.  mdd.  do  Par.  1845.  Jauv. 
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versäumt  worden , so  operire  man  wenigstens  nicht  zu  einer  Zeit , wo 
Reizerscheinungen  in  Folge  Zahndurchbruchs  vorhanden  sind.  Ueber- 
haupt  aber  muss  das  Kind  zur  Zeit  der  Operation  gesund  sein. 

Capitel  V. 

Operation  der  Hasenscharte. 

Diese  Operation  gehört  zu  den  schwierigeren,  theils  weil  sie  an 
kleinen  Kindern  vorzunehmen  ist,  theils  weil  sie  auf  das  exacteste  ausge- 
ftihrt  werden  und  vollständig  gelingen  muss,  um  ganz  zu  befriedigen. 
Vor  derselben  lässt  man  das  Kind  möglichst  lange  wach  erhalten  und 
gehörig  abfüttern,  damit  es  längere  Zeit  nachher  ruhig  bleibt.  Zur 
Operation  selbst  wickelt  man  dasselbe,  nur  Hals  und  Kopf  frei  lassend, 
mit  einer  breiten  Binde  ein,  um  es  wehrlos  zu  machen,  und  lässt  es  von 
einer  Wärterin  oder  einem  Gehilfen  sitzend  auf  dem  Schoosse  halten. 
Aeltere  Kinder  werden  chloroformirt.  Ein  anderer  Gehilfe  hält  den 
Kopf  so,  dass  das  Gesicht  verticale  Stellung  hat,  um  das  Einfliessen  des 
Blutes  in  die  Mundhöhle  zu  verhindern,  drängt  zugleich  mit  den  seit- 
lich flach  aufgelegten  Händen  die  Backenhaut  etwas  nach  vorwärts  und 
comprimirt  die  Maxillararterien  auf  dem  Unterkiefer. 

Das  Operations verfahren  ist  mehr  oder  weniger  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  einseitige  oder  doppelseitige  Hasen- 
schai’te,  oder  um  eine  durch  Wolfsrachen  complicirte  handelt. 

1)  Operation  der  einseitigen  Hasenscharte. 

Das  einfachste  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  die  Spalt- 
lappen, in  so  weit  sie  mit  dem  Kiefer  in  Verbindung  stehen,  ablöst,  und 
dann  die  rothen  Spaltränder  ab  trägt,  so  dass  ein  regelmässiges  Wund- 
dreieck gebildet  wird,  und  die  rothen  Ränder  der  Spaltlappen  vollstän- 
dig entfernt  sind.  Man  kann  mit  der  Scheere  und  mit  dem  Messer  ope- 
riren.  In  beiden  I ällen  hält  man  zum  Abschneiden  den  Spaltrand  an 
der  untersten  Ecke  mit  den  Fingern  oder  mit  einer  Ilakenpincette.  Mit 
der  Scheere  schneidet  man  von  unten  nach  oben,  das  Messer  sticht 
man  etwas  oberhalb  des  Spaltwinkels  neben  dem  Spaltrande  ein,  und 
tragt  denselben  durch  Herabziehen  des  Messers  ab.  Die  Scheere 
eignet  sich  mehr  für  dünne,  häutige  Lippen,  das  Messer  mehr  für 
dicke,  wulstige.  Die  Vereinigung  der  Wundränder  muss  möglichst 
genau  durch  die  umschlungene  Naht  geschehen.  Andere  ziehen  die 
Knopfnaht  vor.  Wird  die  Naht  gut  angelegt,  so  können  beide  die- 
nen. Im  Allgemeinen  ziehe  ich  die  erstere  vor.  Frühzeitiges  Aus- 
zie  cn  der  Nadeln  trägt  wesentlich  zur  Erreichung  einer  schönen 
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Heilung  bei.  Mit  diesem  Verfahren  erzielt  man  ganz  gute  Resultate, 
wenn  die  Scharte  regelmässig  und  in  keiner  Weise  complicirt  ist. 
Nun  aber  ist  das  Gegen theil  der  gewöhnliche  Fall,  und  um  auch 
unter  solchen  Verhältnissen  befriedigenden  Erfolg  zu  erhalten,  ist 
jenes  einfache  Verfahren  in  mehrfacher  Hinsicht  zu  modificiren, 
welche  Modificationen  sich  beziehen  können : a)  auf  die  Ablösung 
der  Spaltlappen,  b)  auf  den  Zuschnitt  derselben,  c)  auf  die  A n- 
1 e g u n g der  Naht. 

Ad  a)  Ablösung  der  Spaltlappen.  1)  Bei  sehr  breiten  Spal- 
ten wird  die  Vereinigung  der  Wundränder  dadurch  erzielt,  dass  man 
die  Spaltlappen  in  grösserem  Umfange  von  den  Oberkiefern  ab- 
löst und  zwar  von  den  Knochen.  Die  anfänglich  ergiebige  Blutung 
ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer.  — 2)  Wenn  der  eine  Spalt- 
lappen gute  Stellung  hat,  der  andere  aber  verzogen  erscheint,  so  ist 
es  vortheilhaft,  nur  diesen  in  grösserem  Umfange  abzulösen.  Nach 
der  Zusammenheftung  verhindert  der  festsitzende  Lappen  eine  Ver- 
ziehung des  andern.  — 3)  Bei  in  die  NasenöfFnung  reichender  Spalte 
mit  abgeflachtem  und  nach  aussen  gerücktem  Nasenflügel,  wie  das 
bei  der  Complication  mit  Wolfsrachen  sich  häufig  findet,  muss  nicht 
blos  der  äussere  labiale  Lappen , sondern  auch  noch  der  auf  dem 
Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  festsitzende  Nasenflügel  von  seiner 
Grundfläche  gelöst  und  nebst  der  angrenzenden  Backenhaut  ver- 
schiebbar gemacht  werden.  — 4)  Bisweilen  ist  die  Verschiebbarkeit 
und  Nachgiebigkeit  weit  auseinander  stehender  Spaltlappen  dadurch 
zu  vennehren,  dass  man  im  Umfange  derselben  noch  Hilfsschnitte 
anbringt,  namentlich  einen  Querschnitt  unterhalb  der  Nase  gegen 
die  Wange  hin,  oder  Seitenschnitte  in  der  Nasolabialfalte.  Die  Zweck- 
mässigkeit solcher  Schnitte  und  die  beste  Art  ihrer  Anlegung  ergeben 
sich  vorzüglich  aus  der  Spannung  der  Theile  nach  angelegter  Naht. 

Ad  b)  Zuschnitt  der  Spaltlappen.  Dieser  ist  in  der  man- 
nigfaltigsten Weise  modificirt  worden,  theils  um  eine  höhere  Ober- 
lippe zu  erhalten,  theils  um  den  Einkniff'  am  freien  Lippenrande  zu 
vermeiden,  welcher  bei  dem  einfachen  Verfahren  meistens  zurück- 
bleibt, theils  endlich  um  die  Bildung  einer  durchsetzenden  vertiealen 
Lippennarbe  zu  verhüten.  Wir  haben  in  der  zweiten  Auflage  unseres 
Lehrbuches  *)  die  hieher  gehörigen  Verfahren  ziemlich  vollständig 
angegeben,  beschränken  uns  aber  hier  auf  Angabe  der  folgenden, 
welche  wir  für  beachtungswerth  halten: 

Eine  künstliche  Verlängerung  beider  Spaltränder 


l)  II.  S.  510. 


A eu  ss  er  e Mn  n dg  egen  d.  Lippen.  Operation  der  Hasenscharte.  299 

ist  bei  kurzer  Oberlippe  zweckmässig  und  kann  erreicht  werden: 
«)  Durch  concaven  Ausschnitt  der  Spaltränder,  ein  schon  lange  ge- 
übtes, besonders  aber  durch  Pötrequin* 1)  speciell  empfohlenes  Ver- 
fahren. Weniger  zweckmässig  ist  der  von  Einzelnen  angegebene 
Winkelschnitt  mit  einspringendem  2 *)  oder  mit  vorspringendem  stum- 
pfen Winkel.  — ß)  Durch  Verwendung  der  rothen  Spaltränder 
zur  Verlängerung  der  verticalen  Lippenwunde  nach  Malgaigne4). 
'Man  trennt  die  rothen  Spaltränder  von  oben  herab  nur  bis  zu  den 
Ecken,  so  dass  sie  mit  dem  horizontalen  Lippensaume  in  Verbindung 
bleiben  und  herabhängende  Lappen  bilden,  die  dann  so  zugeschnitten, 
namentlich  gekürzt  werden,  dass  bei  der  Vereinigung  der  Wundränder 
am  freien  Lippenrande  ein  etwas  vorstehender  Zapfen  bleibt. 

Eine  künstliche  Verlängerung  nur  eines  Spaltrandes 
ist  dann  zweckmässig,  selbst  nothwendig,  wenn  ein  Spaltrand  viel 
kürzer  als  der  andere  ist.  Man  schneidet  hier  entweder  nur  den  kür- 
zere. Spaltrand  concav  aus,  oder  man  verlegt  den  Spaltwinkel  auf 
den  obern  Theil  des  längern  Spaltrandes,  welches  Verfahren  ich  zum 
erstenmal  im  Mai  1856  bei  einem  sechsjährigen  Kinde  ausführte5). 

Um  eine  die  Lippe  ganz  durchsetzende  verticale  Narbe  und  da- 
durch den  am  freien  Lippenrande  gewöhnlich  zurückbleibenden  Ein- 
kniff zu  verhüten,  kann  das  Verfahren  von  Mirault6)  dienen,  wobei 
nur  an  einem  Spaltlappen  wie  bei  Malgaignes  Operation  ein  herab- 
hängender Lappen  aus  dem  rothen  Spaltrande  gebildet  wird,  während 
man  auf  der  andern  Seite  denselben  ab  trägt,  und  zwar  so,  dass  noch 
\om  h 01  izontalen  Lippensaume  ein  Stück  in  schräger  Richtung  weg- 
genommen wird,  an  welche  Stelle  dann  der  herabhängende  Lappen  der 
andern  Seite  kommt.  Den  zu  verwendenden  Lappen  entnimmt  man 
demjenigen  Spaltrande,  welcher  den  breiteren  und  dickeren  rothen 
Saum  hat,  der  in  der  Regel  den  innern  Spaltlappen  angehört. 

Ad  e)  N a h t an  1 e g u n g.  Reicht  die  Spalte  bis  in  die  Nasenöffnung 
hinein,  und  ist  der  Nasenflügel  nach  aussen  gerückt,  so  muss  mit  der 
Lippennaht  auch  noch  eine  Nasennaht  angelegt  werden,  um  den  ab- 
stehenden Nasenflügel  herbeizuziehen  und  die  bis  in  die  Nasenöff- 
nung  gehende  Spalte  hinreichend  zu  schlossen.  Diese  Naht  soll  nur 
eine  halbseitige  d.  h.  nur  einen  Nasenflügel  betreffende  sein,  und  kön- 


1)  Bull,  gendr.  de  Thdrap.  XIX.  1840.  p.  103.  - 
1842.  p.  218.  — 3)  Sedillot,  Gaz.  hebdom.  1859. 

1844.  p.  l.  _ 5)  Lehrb.  d.  Chir.  2.  Aufl.  II.  S.  513. 

P-  2o8.  111.  p.  i.  _ Auch  Langonbeck  (Busch, 

Berl.  1854.  8.  38)  übt  dieses  Verfahren. 


— 2)  Berg,  Gaz.  me'd.  de  Par. 
p.  296.  — 4)  Journ.  de  chir.  II. 
— 6)  Journ.  do  chir.  II.  1844. 
Chirurgische  Beobachtungen. 
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nen  wir  hiefür  die  von  uns  schon  früher  mitgetheilte  Zapfen  nah  t ^ 
empfehlen.  Als  Zapfen  dienen  kleine  planconvexe  Scheibchen  von 
Holz  mit  einer  Oefl’nung  in  der  Mitte.  Durch  diese  Oeffnung  eines 
Scheibchens  werden  die  Enden  eines  mit  einer  Wundnadel  versehenen 
doppelten  Fadens  gesteckt  und  mehrfach  geknotet , damit  das  Scheib- 
chen nicht  mehr  austreten  kann.  Die  Convexität  desselben  ist  gegen 
die  Nadel  gerichtet.  Diese  wird  nun  vom  normalen  Nasenloche  aus 
durch  das  Septum  geführt  und  dann  von  der  Spalte  aus  hinter  dem 
Nasenflügel  durchgestochen.  Hierauf  schneidet  man  die  Nadel  ab,  führt 
die  Faden  enden  durch  ein  zweites  Scheibchen  mit  gegen  die  Nase  ge- 
richteter Convexität,  legt  zwischen  die  Fadenenden  auf  die  platte  Fläche 
des  Scheibchens  eine  kleine  Walze  von  Holz  und  knüpft  über  dieser 
die  Fadenenden  so  fest  zusammen,  dass  Nasenflügel  und  Septum  sich 
fast  berühren.  Die  Nasennaht  wird  vor  der  Lippennaht  angelegt  und 
auch  erst  nach  dieser  entfernt.  Will  man  den  abgeflachten  Nasenflügel 
nicht  blos  in  horizontaler  Richtung  herbei  - , sondern  zugleich  etwas 
herabziehen,  so  sticht  man  die  Nadel  hinter  dem  Nasenflügel  etwas 
höher  aus,  so  dass  der  Faden  in  schräger  Richtung  gegen  das  Septum 
herabsteigt. 

2)  Operation  der  doppelseitigen  Hasenscharte. 

Bei  dieser  wird  das  Operationsverfahren  durch  die  Beschaffen- 
heit des  Mittel  stück  es  bestimmt.  Die  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse sind: 

Ist  das  Mittelstück  nach  Grösse,  Form,  Farbe  u.  s.  w.  nicht 
verwendbar,  so  trägt  man  dasselbe  von  der  vordem  Kieferfläche  ab 
und  behandelt  die  Spalte  wie  eine  einfache  breite. 

Bietet  aber  das  Mittelstück  brauchbares  Material,  so 
hängt  die  Art  seiner  Verwendung  von  seiner  Grösse  und  Foi'in  ab.  — 

a)  Ist  dasselbe  lang  genug,  um  ein  ganzes  Mittelstück  zu  bilden,  so 
verwundet  man  seine  seitlichen  Ränder  und  bettet  sie  mit  den  gleich- 
falls wund  gemachten  Rändern  der  Seitenlappen  entweder  durch  eine 
Reihe  von  Heften,  welche  das  Mittelstück  durchsetzen,  oder  wenn  dieses 
Breite  genug  hat,  durch  eine  doppelte  links  und  rechts  zusammen. 

b)  Ist  das  Mittelstück  nur  kurz,  so  lässt  sich  dasselbe  gewöhnlich  am 
besten  in  dreieckig  zugeschnittener  Form  verwenden,  sei  es  je  nach 
der  Gestalt  des  Stückes  mit  nach  unten  oder  nach  oben  gerichteter 
Spitze.  Im  ersten  Falle  trägt  man  die  Ränder  der  Seitenlappen  in  ge- 
gewöhnlicher  Weise  ab,  und  die  vereinigte  Wunde  erhält  die  Gestalt 


1)  2.  Aufl.  dieses  Lelirb.  II.  S.  516. 
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eines  Y.  Ira  letzten  werden  die  rothen  Ränder  der  Seitenlappen  zur 
Bildung  eines  mittleren  Lippenrandes  unter  der  Basis  des  Mittelstücks 
verwandt.  — c)  Das  letztere  kann  auch  geschehen , wenn  dem  kurzen 
Mittelstück  seiner  Beschaffenheit  nach  eine  viereckige  F orm  zu 
geben  ist. 


3)  Operation  der  Hasenscharte  mit  Wolfsrachen 

complicirt. 

Bei  dieser  Complication  ist  die  Operation  der  Lippenspalte  am 
schwierigsten,  weil  diese  immer  grosse  Breite  hat  und  der  Zwischen- 
kieferknochen mehr  oder  weniger  vorsteht.  Uebrigens  ist  die  Operation 
auch  hier  schwieriger,  wenn  die  Kieferspalte  nicht  blos  einseitig, 
sondern  doppelseitig  besteht. 

Bei  einseitiger  Kieferspalte  ist  das  Verfahren  in  Anwendung 
zu  bringen,  welches  für  breite  Lippenspalten  angegeben  worden  ist, 
namentlich  umfangreiche  Ablösung  der  Spaltlappen,  zumal  der  äusse- 
ren, sowie  des  nach  auswärts  verzogenen  Nasenflügels  und  Anlegung 
einer  einseitigen  Nasennaht. 

Bei  doppelseitiger  Kieferspalte  muss  gewöhnlich  zuerst,  um 
die  Schliessung  der  labialen  Fissur  zu  ermöglichen,  der  vorstehende 
Zwischenkieferknochen  resecirt  oder  zurückgedrängt  werden. 

a)  Die  Resection  der  vorstehenden  Kieferknochen  ist  zwar  nicht 
schwer  auszuführen,  hinterlässt  aber  eine  nicht  unbeträchtliche  Entstel- 
lung schon  durch  den  dadurch  bedingten  Verlust  der  vordem  Zähne. 
Ausserdem  ist  die  dadurch  veranlasste  Blutung  mitunter  nicht  unbedeu- 

enc . Man  musste,  schon  das  Glüheisen  dagegen  in  Anwendung  bringen. 
Dieses  Verfahren  ist  daher  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  der  Vorsprung; 
einen  unförmlichen  Knochenwulst  bildet.  Zuerst  wird  ein  vorhandenes, 
noch  brauchbares  Hautstück  vom  Knochen  abgelöst  und  als  Lappen 
nach  aufwärts  geschlagen  und  dann  mit  Zange  oder  Scheere  der  Kno- 
chenvorsprung weggenommen. 

b)  Die  Zuruckdrängung  der  vorstehenden  Knochenpartie  ist 
in  verschiedener  Weise  versucht  worden.  — ,i  Durch  anhaltenden 
Diuck  auf  das  vorstehende  Kieferstuck  mittels  Binden,  Heftpflaster- 
streifen,  federnder  Pelotten  u.  dgl.  Gewöhnlich  ist  dieses  Hilfsmittel 
nicht  ausreichend  und  schadet  durch  Zeitverschwendung.  - ß)  Durch 
gewaltsames  ZurUckbiegen  des  Kieferstückes  nach  Gensoul  ■) 
Kr  fasst  den  fehlerhaft  stehenden  Knochentheil,  nachdem  die  Haut  von 
- abgetrennt  worden  ist,  mit  einer  breiten  gezähnten  Zange  und  biegt 

1839.'  Atlr  d’  °0b'  *'■  N“Ur‘  “•  Hdlk'  XXVm  S'  C'  '"«•  opdr.  II. 
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ilm  gewaltsam  zurück.  Trägt  der  Knochen  schon  Zähne,  so  werden 
diese  vorher  ausgezogen.  Dieses  Verfahren  ist  insofern  einigermassen 
bedenklich,  als  sein  Erfolg  einen  Bruch  der  Nasenscheidewand  voraus- 
setzt, dieser  aber  unter  Umständen  eine  gefährliche  Richtung  und  Aus- 
dehnung annehmen  könnte.  — y)  Durch  Zurückbiegung  nach  vor- 
gemachter In  c i s i o n oder  E x c i s i o n eines  Theils  der  Nasenscheide- 
wand. Die  Incision  wurde  theils  in  horizontaler  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  oberhalb  des  Zwischenkieferknochen  x),  theils  in  verticaler 
Richtung  von  unten  nach  oben  hinter  dem  Intermaxillarknochen 1  2)  ge- 
macht, erleichtert  aber,  wenn  sie  nicht  sehr  ergiebig  ausfällt,  nur 
wenig  die  Greradstellung  der  Knochen.  Zweckmässiger  ist  die  Exci- 
sion  eines  Keil  Stückes  aus  der  Nasenscheidewaud  mit  nach  oben 
gerichteter  Spitze  hinter  dem  Intermaxillarknochen  nach  Blandin3). 
Womöglich  sei  der  Keil  so  hoch  und  breit,  als  der  Vorsprung  des  Inter- 
maxillarknochens beträgt.  Schattenseiten  dieser  Operation  sind,  dass  die 
Blutung,  namentlich  aus  der  .4/'.  nasn-palatinn,  nicht  unbedeutend  und 
die  Verwachsung  der  Wundränder  zweifelhaft  ist.  Der  Blutung  lässt 
sich  einigermassen  dadurch  Vorbeugen,  dass  man  einige  Linien  ober- 
halb des  untern  freien  Randes  der  Nasenscheidewand  Ligaturen  durch- 
führt und  nach  unten  diesseits  und  jenseits  der  Schnittlinie  knotet,  wie 
in  einem  Falle  Bruns4)  und  in  einem  andern  Steinlin5)  mit  Erfolg 
gethan  haben.  Nach  Bardeleben6)  soll  man  zuerst  die  Schleimhaut 
von  der  Scheidewand  abdrängen,  nachdem  jene  am  untern  Rande  ein- 
gesclmitten  worden  ist.  — Sind  die  Kinder  durch  die  Blutung  sehr  an- 
gegriffen, so  muss  die  Operation  der  Lippenspalte,  zumal  diese  unter 
solchen  Verhältnissen  auch  eine  complicirte  und  namentlich  wegen  der 
umfangreichen  Abtrennung  der  Lippentheile  von  den  Knochen  blutige 
ist,  verschoben  werden. 

Oefters  sind  bei  Hasenscharten  - Operationen  noch  verbessernde 
N a c h o p e r a t i o n e n nothwendig. 

Capitel  VI. 

Verengung  und  Verscliliessung  des  Mundes. 

1.  Verengung  des  Mundes.  Stomatostenosis. 

a)  Erworbene  Mundverengung.  Stomatostenosis  acquisita. 

Entstehung.  Diese  Verengung  kann  bedingt  sein  durch  grosse 
Substanzverluste  an  den  Lippen  in  Folge  von  Exeision  ausgebreiteter 

1)  B.  Lange nb eck,  G.  Otto,  De  lubio  et  palato  dupliciter  fisso  etc.  Diss.  Berol. 

1856.  p.  22.  — 2)  Bruns,  Ilandbi  d.  prakt.  Chir.  2.  Abtbeil.  Tübing.  1859.  S.  346.  — 

3)  Journ.  de  chir,  1843.  Janv.  Suppl.  1.  - 4)  L.  c.  S.  355.  - 5)  Archiv  f.  kl.  Chir. 

111.  1862.  S.  125.  — 6)  Hoffmann,  deutsche  Klin.  1869.  Nro.  2.  S.  21. 
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Lippenkrebse,  eine  der  häufigsten  Veranlassungen,  oder  durch  Ulcera- 
tionen  an  den  Lippenrändern  und  im  Umfange  derselben,  die  theils 
Substanz  Verlust,  theils  bedeutende  Contraction  der  Gewebe,  theils  Ver- 
wachsung der  Oberflächen  zur  Folge  haben,  wie  das  bei  lupösen,  vario- 
lösen  und  mercuriellen  Schwär ungen,  bei  Verbrennungen  und  Verätzun- 
gen, zumal  durch  Säuren,  Vorkommen  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  ersten  Entstehungsweise  sind 
die  Mundwinkel  einander  nahe  gerückt  und  die  Mundöffnung  hat  eine 
mehr  rundliche  als  längliche  Gestalt,  wobei  übrigens  die  Lippenränder 
von  normaler  Beschaffenheit  und  ausdehnsam  sein  können.  Bei  den 
durch  Ulceration  entstandenen  Stomatostenosen  stellt  die  Mundöffnung 
eine  enge  Spalte,  ein  rundliches  Loch,  oder  auch  eine  ganz  unregel- 
mässige Oeffnung  dar.  Die  rothen  Lippenränder  sind  theilweise  oder  ganz 
zerstört,  statt  ihrer  findet  man  einen  verschieden  gefärbten,  unregel- 
mässigen Narbenrand , der  unnachgiebig  ist,  und  eine  solche  narbige 
Beschaffenheit  hat  bisweilen  die  ganze  äussere  Mundgegend.  Auch 
findet  man  zuweilen  noch  Synechie  der  innern  Lippen-  und  Backen- 
fläche mit  dem  Zahnfleisch,  wodurch  die  Bewegung  des  Unterkiefers 
in  hohem  Grade  behindert  ist.  Dieser  Zustand  entstellt  nicht  blos, 
sondern  beeinträchtigt  auch  das  Sprechen,  die  Nahrungsaufnahme,  das 
Kauen,  somit  die  Ernährung,  begünstigt  die  Bildung  von  Weinstein 
an  den  Zähnen,  begründet  üblen  Gerttch  aus  dem  Munde  und  ist  da- 
her nicht  blos  ein  sehr  unangenehmes,  sondern  mitunter  auch  lebens- 
gefährliches Uebel. 

Behandlung.  Man  hat  auf  verschiedenen  Wegen  die  verengte 
Mundspalte  zu  vergrössern  versucht,  als:  — 1)  Durch  mechanische  Er- 
weiterungsmittel (Pressschwamm,  eigene  Dilatatorien  L u dergl)  — 
2)  Durch  ergiebige  Spaltung  der  Weichtheile  von  dev  vorhandenen 
Oeffnung ; aus  nach  den  Seiten  hin  und  durch  Einlegung  fremder  Kör- 
pei,  um  die  W lederverwachsung  zu  verhindern2).  — 3)  Durch  Bildung 
von  Oeffntmgen  an  den  Stellen,  wo  die  Mundwinkel  sein  sollen,  und 
durch  nachher, ge  Spa  tuug  der  Weichtheile  zwischen  diesen  Oefihun- 

hUdung  d“  bestehe'lde,‘  Mundspalte •).  _ 4)  Durch  plastische  Mund- 

Von  diesen  Verfahren  verspricht  nur  das  letztere,  die  plastische 
Mundbildung  (Stomatoplastice,  Stomatopoesis)  einen  ge 
lugenden  Erfolg,  denn  d,e  mechanischen  Erweiterungsmittel  helfen 


2)BÖl"‘'clt  “°'“n  ApP"alM  »'  »•  Braunscliweig  1841  _ 

u- Augenh.  IV,  1822,  S,  543.  J S H nsen>  Journ.  d.  Chir. 
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gewöhnlich  nichts,  nach  der  einfachen  Spaltung  tritt  Wiederverwach- 
sung ein,  und  wenn  die  präliminäre  Anlegung  von  Oeffnungen  auch  die 
letztere  verhindern  sollte,  so  fehlt  doch  den  neuen  Spalten  links  und 
rechts  die  rothe  Besäumung  des  Randes.  Die  Mundbildung  besteht 
darin,  dass  man  links  und  rechts  in  entsprechender  Ausdehnung  die 
Mundspalte  erweitert,  so  dass  die  Wundränder  und  -Winkel  mit 
Schleimhaut  besetzt  werden  können.  Werneck1)  und  Dieffen- 
bacli  2)  scheinen  solche  Operationen  zuerst  ausgeführt  zu  haben.  Um 
hinreichende  Schleimhaut  zur  Besäumung  zu  erhalten,  darf  die  Haut 
nicht  blos  gespalten  werden,  sondern  muss  man  kleine  Streifen  mit  Be- 
lassung  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Bindegewebes  ausschnei- 
den.  Werneck  spaltete  zuerst  die  Mundöffnung  nach  den  Seiten  und 
schnitt  dann  erst  die  von  der  Schleimhaut  abzulösenden  Hautstreifen 
aus.  Zweckmässiger  ist  das  Verfahren  Die  ffenbachs,  welcher  bei 
gespannter  Haut  zuerst  die  Hautstreifen  mit  einem  kleinen  Bogen- 
schnitt aussen  bis  auf  die  Schleimhaut  excidirt,  dann  diese  in  der  Mitte 
spaltet,  und  nun  die  Besäumung  vornimmt.  Ob  man  hiezu  wie  Dief- 
fenbach  eine  kleine  spitze  Scheere  oder  ein  Messer  verwenden  \yill, 
mag  jedem  Chirurgen  selbst  überlassen  bleiben.  Um  die  Mundwinkel 
gut  besäumen  zu  können,  spaltet  man  die  Schleimhaut  nur  bis  zu  eini- 
gen Linien  Entfernung  von  denselben. 

Besondere  V erhältnisse  können  einige  Modificationen  dieser 
Operationen  erheischen,  als:  — 1)  Fehlt  die  Lippenschleimhaut  an  der  zu 
spaltenden  Stelle,  wie  z.  B.  in  Fällen  von  Verwachsung  der  innem  Lip- 
penfläche mit  dem  Zahnfleisch,  welche  vorher  getrennt  werden  musste, 
so  sucht  man  wenigstens  zum  Ueberziehen  der  Mundwinkel  von  der 
innern  Backenfläche  die  hiezu  nöthige  Schleimhaut  zu  gewinnen  (Wer- 
neck).— 2)  Ist  weder  von  den  Lippen  noch  von  den  Wangen  Schleim- 
haut zu  erhalten,  so  kann  man  nach  Werneck  an  der  Stelle  der  Mund- 
winkel aus  den  Weichtheilen  durch  zwei  schräge  Schnitte  einen  drei- 
eckigen Lappen  bilden,  dessen  Basis  nach  aussen  sieht,  und  diesen, 
nachdem  er  zuerst  an  seiner  Innenfläche  durch  Abtragung  einer  Ge- 
websfläche  verdünnt  und  wund  gemacht  worden  ist,  nach  einwärts  um- 
klappen und  mit  der  gleichfalls  zuerst  wundgemachten  innern  Backen- 
fläche mittels  einer  durchgezogenen  Fadenschlinge  befestigen.  Natür- 
lich kann  von  einem  solchen  Verfahren  mehr  nicht  als  Vergrösserung 


1)  Journ.  d.  Cbir.  u.  Augenli.  XIV.  1830.  S.  202.  Ueb.  d.  künstl.  Mundwinkel- 
u.  Lippenbildung  durch  blutige  Umschlagung  der  Mundhaut.  Zuerst  machte  er  diese 

Operation  1817  in  Salzburg.  — 2)  Erfahrungen  üb.  d.  Wiederherstellung  zerstörter 
Theilc  u.  s.  w.  Abtli.  111.  S.  65.  ltust’s  Mag.  XXV.  S.  383. 
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der  Mundöffnüng  erwartet  werden.  — 3)  Sind  mit  der  Stomatostenose 
Adhäsionen  der  innern  Lippen-  und  Wangenfläclie  verbunden,  so  müs- 
sen diese  theils  vor,  theils  nach  der  Spaltung  der  Mundwinkel  getrennt 
werden.  — 4)  Besteht  mit  der  Mundverengung  zugleich  ein  grösserer 
Lippcndetect,  so  dass  die  Zähne  bloss  liegen,  dann  ist  der  Fall  sehr 
schwierig,  und  nur  durch  Vereinigung  der  Mundbiklung  mit  der  Lip- 
penbildung  kann  der  Zustand  verbessert  werden. 

b)  Angeborene  zu  enge  Mund  spalte.  Micro  stoma  congenitum. 

Dieser  Bildungsfehler  scheint  selten  zu  sein.  v.  Ammon1)  hat 
zwei  Fälle  davon  gesehen.  In  beiden  erschien  die  Mundöffnung  rund, 
mit  angeschwollenen,  wie  absichtlich  zugespitzten,  gefalteten  Lippen- 
l ändern  und  so  eng,  dass  man  den  kleinen  Finger  kaum  einführen 
konnte,  dabei  war  der  Unterkiefer  kleiner,  spitz  geformt  und  durch 
die  Muskeln  fest  an  die  Oberkiefer  gedrückt.  In  einem  Falle  war 
zugleich  eine  schmale  Spalte  im  harten  und  weichen  Graumen.  Beide 
Linder  konnten  nicht  saugen.  Das  eine  starb  acht  Tage  nach  der 
Geburt.  Dem  andern  brachte  man  öfters  den  kleinen  Finger  in  den 
Mund,  später  wandte  man  Pressschwamm  an,  was  guten  Erfolg  gehabt 
haben  soll.  Braun2)  theilt  von  einem  mit  Mangel  des  Unterkiefers 
geborenen  Mädchen,  das  eine  Stunde  nach  der  Geburt  starb,  mit, 
dass  statt  des  Mundes  eine  von  einem  wulstigen  Rande  umgebene 
unregelmässige  Oeffnung  bestand,  die  gut  eine  Sonde  durchliess. 


2.  Verschliessung  des  Mundes.  Atresia,  imperforatio  oris. 

Diese  kommt  nur  angeboren  vor,  und  scheint  sehr  selten 
zu  sem  Büchner  3)  berichtet  von  der  Geburt  eines  sonst  wohl- 
gebildeten  Knaben,  dessen  freie  Lippenränder  fest  und  vollständig- 
miteinander  verwachsen  waren.  Ein  herbeigerufener  Bader  schnitt 
die  abnorme  Verwachsung  mit  einem  Rasirmesser  ein,  die  Wund- 
ränder heilten  und  das  Kind  konnte  saugen  und  gedieh.  Bei  paren- 

nehinen°8er  ^ GrWaChsUng  wäre  eine  Frische  Mundbildung  vorzu- 


Capitel  VII. 

Verwachsung  der  Lippen  mit  dem  Zahnfleisch. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  Verwachsung  kommt  in  ver- 
miedenen Graden  vor  als  partielle  und  ausgedehnte  Verwachsung  der 

1)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  Nro  ITT  2 Dl^  i i-  •,  . 

^orimb.  II.  1730.  p.  210  °)  •^■cta  nät.  curios. 

E m m e r t , Lehrbuch  der  Chirurgie.  11.  9 q 
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innern  Lippen-  und  Wangenfläche  mit  dem  Zahnfleische  und  Unter- 
kiefer. Auch  hängt  bisweilen  noch  in  den  Zwischenräumen  der  Zähne  das 
Zahnfleisch  des  Unterkiefers  mit  demjenigen  der  Oberkiefer  zusam- 
men. Ferner  ist  die  Verwachsung  bald  mehr  unmittelbar,  bald  durch 
membranöse  faltige  Zwischenmassen  vermittelt,  so  dass  entweder  die 
Lippen  und  der  Unterkiefer  noch  einige  Beweglichkeit  haben,  oder  in 
einer  bestimmten  Lage  und  Stellung  unverrückt  beharren,  wodurch 
das  Sprechen  und  Kauen  sehr  behindert,  die  Gesichtszüge  starr  und 
verzogen,  bei  längerer  Dauer  die  Kiefergelenke  ankylotisch,  die  Er- 
nährung beeinträchtigt,  die  Zähne  mit  Weinstein  überdeckt  und  ein 
höchst  übler  Geruch  aus  dem  Munde  veranlasst  werden.  Zuweilen 
besteht  noch  gleichzeitig  in  Folge  theilweiser  Verwachsung  der  Lip- 
penränder Stomatostenose  oder  sind  ausgebreitete  Gesichtsnarben  vor- 
handen. 

Entstehung.  Zu  solcher  Verwachsung  können  Verbrennung  und 
Verätzung  der  vordem  Mundschleimhaut,  heftige  Entzündung  dieser 
Membran  in  Folge  übermässigen  Quecksilbergebrauchs,  Verwundun- 
gen der  Lippen  und  Backengegend  complicirt  mit  Kieferfrakturen 
u.  s.  w.  Veranlassung  geben. 

Behandlung.  Die  Verwachsung  höheren  Grades  erheischt  blutige 
Trennung  mit  Verhütung  der  Wieder  Verwachsung  durch  Entfernt- 
haltung der  Kiefer,  Zwischenlegung  von  Fremdkörpern,  oder,  wo 
immer  möglich,  durch  plastische  Ausführung  der  Trennung,  worüber 
ich  auf  die  Contractur  des  Unterkiefers  verweise. 


Capitel  VIII. 

Stellungs-  und  Riclitiingsveränderungen  der  Lippen. 

1.  Vorfall  der  Lippenschleimhaut 1). 

Dieser  Zustand,  von  Einigen  auch  Doppellippe  genannt,  be- 
steht darin,  dass  die  Schleimhaut  der  Lippen,  häufiger  an  der  Ober- 
ais Unterlippe,  bei  Bewegungen,  wodurch  die  Mundspalte  verlängert 
und  die  Lippen  den  Zähnen  und  Alveolarbogen  angedrückt  werden, 
mehr  oder  weniger  in  Gestalt  eines  länglichen  Wulstes  hervortritt. 
Bisweilen  ist  dieser  Wulst  durch  das  verlängerte  Bändchen  in  zwei 
längliche  Hälften  getheilt.  Nicht  blos  entstellt  dieser  Vorfall,  son- 
dern gibt  auch  zu  Entzündung  und  Einreissung  der  Schleimhaut 
Anlass.  Bisweilen  ist  dieser  Lippenvorfall  angeboren  und  steht  mit 


1)  Boyer,  Chir.  Krankh.  VI.  1821.  S.  188.  Erste  Beschreibung. 
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einem  zu  langen  Bändchen  in  Verbindung,  welches  bei  Bewegungen 
der  Lippe  die  Schleimhaut  in  der  Mitte  zurückhält  und  ein  Hervor- 
dringen nach  den  Seiten  veranlasst.  Der  erworbene  Vorfall  beruht 
auf  Erschlaffung  und  Hypertrophie  der  Schleimhaut  und  des  sub- 
mucosen  Bindegewebes. 

Behandlung.  Diese  Deformität  ist  durch  Excision  der  vorsprin- 
genden Hautfalten  zu  beseitigen.  Man  lässt  die  Lippe  in  solche 
Stellung  bringen,  in  welcher  der  Vorfall  am  meisten  hervortritt,  fasst 
dann  die  Schleimhautfalte  mit  einer  Entropiumpincette  und  excidirt 
sie  mit  einer  Löffelscheere.  Ragt  aus  der  W unde  noch  hypertro- 
phisches Bindegewebe  mit  vergrösserten  Drüsen  hervor,  so  werden 
diese  Theile  noch  nachträglich  excidirt.  Ist  zugleich  das  Bändchen 
verlängert,  so  wird  dasselbe  vorher  durchgeschnitten.  Die  Wunde 
schliesst  man  durch  Knopfnähte. 

2.  Auswärtskehrung  der  Lippen.  Ectropium  labiorum. 

Diese  kann  an  der  Oberlippe,  an  der  Unterlippe , an  einem  Mund- 
winkel oder  an  beiden  Lippen  und  Mundwinkeln  zugleich  sich  zeigen 
und  zwar  in  verschiedenen  Graden,  so  dass  bald  nur  ein  Theil  der 
Lippe,  bald  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  umgewandt  ist,  bisweilen 
in  dem  Grade,  dass  die  Zahnbogen  unbedeckt  erscheinen.  Die  häufig- 
sten Veranlassungen  dieser  Stellungsveränderung  sind  Verbrennun- 
gen und  lupöse  Schwärungen,  wodurch  die  äussere  Lippenhaut  defect, 
narbig  und  verkürzt  wird.  Mit  Ectropium  der  Oberlippe  findet  man 
daher  zuweilen  auch  Verwachsung  der  Nares  oder  Zerstörung  des  un- 
tern V asentheils,  oder  Synechie  der  Lippe  mit  der  Nasenbasis,  während 
bei  Ectropium  der  Unterlippe  diese  bisweilen  mit  dem  Kinn  zu- 
sammenhängt, dieses  auch  wohl  mit  der  Brusthaut  verwachsen , oder 
wenigstens  von  Brandnarben  umgeben  ist,  die  zur  Verkürzung  der 
Lippen-  und  Kinnhaut  mitwirken.  In  andern  Fällen  ist  das  Ectro- 
pium der  Unterlippe  durch  einen  Zungenvorfall  bedingt.  Auch 
h aciallähmungen  können  zur  Eversion  der  Unterlippe  führen , ferner 
Geschwülste  der  innern  Lippenfläche,  Hypertrophie  der  Lippenschleim- 
haut u.  s.  w. 

Behandlung.  Nur  die  narbigen  Ectropien  erheischen  besondere 
operative  Verfahren,  welche  bald  nur  in  einem  besonderen  Zuschnitt 
der  verzogenen  Lippe  bestehen  können,  bald  aber  auch,  und  zwar  sehr 
baufig,  eigentlich  plastische  Operationen  sein  müssen.  Nicht  leicht  bie- 
tet ein  pathologischer  Zustand  so  mannigfaltige  und  verschiedenartige 
Verhältnisse  dar  als  gerade  dieser,  und  ist  es  daher  schwierig,  die  dess- 

20  * 
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halb  nothwendig  werdenden  Operationen,  welche  zuweilen  sehr  combi- 
nirte  und  zu  verschiedenen  Zeiträumen  zu  unternehmende  sein  müssen, 
genauer  darzustellen. 

1)  Ectropium  der  Unterlippe,  a)  In  den  einfachsten  Fällen, 
wo  unterhalb  des  erhaltenen  Lippenrandes  Narben  sich  befinden,  welche 
.die  Eversion  desselben  bedingen,  kann  es  genügen,  die  verziehende  , 
Narbe  in  verticaler  Richtung  zu  excidiren,  und  durch  Vereinigung  der 
Wunde  jenen  in  seine  normale  Stellung  zu  bringen.  — b)  Ist  in  einem 
solchen  Falle  der  umgestülpte  Lippenrand  zugleich  verlängert,  so  ist 
mit  der  Excision  der  Narbe  die  Excision  eines  Keilstückes  aus  der  gan- 
zen Höhe  der  Lippe  zu  verbinden.  — c)  Ist  die  Lippe  nicht  blos  um- 
gestülpt, sondern  zugleich  herabgezogen,  so  dass  sie  nicht  blos  invertirt, 
sondern  zugleich  elevirt  werden  muss,  so  sind  solche  Verfahren  in  An- 
wendung zu  bringen,  bei  welchen  die  Lippe  durch  zwei  penetrirende 
Verticalschnitte,  die  nach  unten  divergirend  auslaufen,  in  drei  Theile 
getheilt  wird,  von  welchen  der  mittlere,  an  seinem  obern  Rande  ver- 
wundet, sitzen  bleibt  und  den  beiden  seitlichen,  welche  vorher  hin- 
reichend weit  abgelöst  und  oberhalb  des  mittleren  miteinander  ver- 
einigt werden,  zur  Stütze  dient.  Ried1),  Teale2)  u.  A.  haben 
derartige  Operationen  mitgetheilt.  — d)  Existirt  von  der  Lippe  nur 
noch  der  rothe  Saum,  welcher  halbmondförmig  an  den  Kiefer  an- 
gewachsen ist,  so  umschneidet  man  denselben  nach  Dieffenb ach  3) 
mit  einem  Bogenschnitt,  macht  ihn  vom  Kiefer  frei,  excidirt  unter 
ihm  die  Narbenmasse  mit  zwei  nach  unten  convergirenden  und  zu 
einer  Spitze  zusammenlaufenden  Schnitten,  macht  dann  von  den 
obern  Schnittanfängen  zwei  horizontale  Einschnitte  nach  aussen  und 
gewinnt  dadurch  Seitenlappen,  die  miteinander  und  auch  nach  oben 
mit  dem  abgelösten  Lippenrande  verbunden  werden.  — e)  Sind  die 
Narben  sehr  ausgebreitet,  so  dass  eine  Excision  derselben  unthunlich 
ist,  so  hat  man  dieselben  durch  zwei  grosse  am  Halse  zusammen- 
treffende oder  durch  einen  Querschnitt  vereinigte  Bogensclmitte  be- 
grenzt, den  so  umsclmittenen  grossen  Lappen  an  der  Grundfläche  ge- 
löst und  hinaufgeschoben  (D i e ff en b ac h 4)  u.  A.).  — t)  In  andern 
Fällen,  wo  durch  die  Narbenmassen  der  Kopf  gegen  die  Brust  herab- 
abgezogen war , hat  man  die  Aufrichtung  des  Kopfes  durch  einen 
untern  Bogen-  oder  Dreieckschnitt  ermöglicht,  und  die  grosse,  durch 
die  Erhebung  des  Kopfes  entstandene  klaffende  W unde  durch  Ersatz- 


1)  Wegner,  De  chiloplasticc  labii  inferior.  Diss.  Jenae,  1853.  p.  19. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.  1857.  Juni.  — 3)  Opcrat.  Chir.  I.  1844.  S.  413.  — 4)  Fritze 

und  Reich,  Die  plastische  Chir.  Berl.  1845.  S.  82. 
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lappen  aus  der  Schulter-  oder  Halsgegend  zu  schliessen  gesucht 
(Burggräve  4),  Mütter2)  u.  A.). 

2)  Ectropium  der  Oberlippe.  Bei  diesem  ist  häufig  die 
Nase  betheiligt,  a)  Ist  die  Oberlippe  nach  der  Nase  zu  umgekrämpt 
und  nur  die  Schleimhaut  sichtbar,  so  soll  man  nach  Pieffenbach  3) 
von  jedem  Nasenloche  aus  oder  auch  noch  weiter  auswärts  durch  zwei 
convexe,  die  Lippe  durchdringende  Schnitte  mit  Umgehung  des 
Septum  das  Mittelstück  excidiren  und  die  Schnittränder  vereinigen. 

— b)  Ist  die  Nase  zugleich  zerstört,  so  soll  man  nach  demselben 
Autor  ebenfalls  ein  Mittelstück  umschneiden,  dasselbe  aber  zur  Septum- 
bildung verwenden  und  die  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  machen. 

— c)  Teale4)  bildete  in  einem  Falle,  wo  die  umgestülpte  Ober- 
lippe  gleichsam  nur  ein  schmales  Band  unter  der  Nase  darstellte, 
zwei  je  3"  lange  Schnitte  durch  die  ganze  Picke  der  Oberlippe, 
welche  in  der  Mitte  derselben  unter  spitzem  Winkel  sich  kreuzten, 
löste  die  Lappen  vom  Oberkiefer  ab,  schob  sie  mit  ihren  Spitzen 
übereinander  und  vereinigte  sie  durch  Nähte. 

3)  Ectropium  eines  Mundwinkels.  Pieffenbach  empfiehlt 
Ausschneidung  der  Schleimhaut  des  Winkels  in  Gestalt  eines  Keils 
mit  nach  der  Wange  gekehrter  Spitze  und  Vereinigung  der  Wunde 
durch  die  Naht. 

4)  Ectropium  des  ganzen  Mundrandes.  Hier  soll  man 
nach  P i e f f e n b ach  die  Mundwinkel  in  Gestalt  zweier  beträchtlicher 
Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzen  excidiren,  die  umschlungene 
Naht  anlegen,  dann  einen  halbrunden  Schnitt  unter  der  Nase  und 
einen  zweiten  oberhalb  des  Kinns  bilden,  die  Lappen  von  der  äussern 
Wunde  aus  lösen,  aus  der  Mitte  eines  jeden  einen  kleinen  Keil  neh- 
men , diese  Wunden  durch  Nähte  vereinigen  und  die  peripherische 
Wunde  durch  Eiterung  heilen  lassen. 


Capitel  IX. 

\ 

Lippenmangel  und  Lippenverlust. 

1.  Lippenmangel. 

Per  Lippenmangel  als  Bildungsfehler  kommt  meistens  an 
der  Oberlipe  in  der  Art  vor,  dass  sie  sehr  schmal,  d.  h.  in  der 
Hohe  verkürzt  ist,  und  namentlich  in  der  Mitte  den  Alveolarfortsatz 


i) 

of  med. 


^”18«  W JC  Tw  G“°a-  Vm'  ,M1-  P-  324'  - S)  American  J„um. 
SC.  1842.  Juli.  — 3)  L.  c.  p.  415.  — 4)  L.  c. 
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nicht  ganz , noch  weniger  die  Zähne  bedeckt.  Das  Philtrum  ist  fast 
nicht  bemerkbar , und  das  Bändchen  kurz,  gespannt,  weit  nach  oben 
gegen  das  Septum  hin  sitzend,  v.  Ammon  Q,  welcher  diesen  Bildungs- 
fehler zuerst  als  Brachylia  beschrieben,  beobachtete  denselben  an  drei 
Mädchen.  Dieser  im  Ganzen,  wenigstens  was  die  höheren  Grade  be- 
trifft , seltenen  Missbildung  liegt  ein  Stehenbleiben  der  Oberlippe  auf 
früherer  Bildungsstufe  (gegen  Ende  des  dritten  Monats)  zu  Grunde. 
Bisweilen  kommt  auch  die  Hasenscharte  in  solchem  Umfange  vor,  dass 
sie  nicht  blos  als  Lippenspaltung,  sondern  auch  noch  als  Lippenmangel 
aufzufassen  ist. 

Behandlung.  Berend1 2)  hat  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen, 
das  zugleich  einen  Klumpfuss  hatte  und  dessen  Oberlippe  nur  einen 
Dritttheil  der  gewöhnlichen  Breite  besass,  wobei  noch  ein  Tlieil  der 
Nasenspitze  hinter  der  in  die  Höhe  gezogenen  Oberlippe  gleichsam 
verborgen  und  eingewachsen  war,  zuerst  einen  Querschnitt  unter  dem 
Septum  gemacht,  um  die  Nasenspitze  herauszuheben,  dann  ein  ovales 
Stück  aus  dem  mittleren  schmälsten  Theil  der  Oberlippe  excidirt  und 
die  umschlungene  Naht  angelegt.  Die  Entstellung  soll  grösstentheils 
gehoben  worden  sein.  Unter  Umständen,  namentlich  bei  langer  Ober- 
lippe, könnte  auch  das  oben  beim  Ectropium  angegebene  Verfahren 
von  T e ale  versucht  werden. 

2.  Lippenverlust. 

Brandige  Zustände,  wie  Noma,  Pustula  maligna , Verbrennungs- 
brand, ferner  fressende  lupöse,  syphilitische,  mercurielle,  scrophulöse  Ge- 
schwüre, sowie  auch  Carcinome,  Angiome  u.  s.  w.  und  endlich  noch  Ver- 
wundungen der  verschiedensten  Art,  namentlich  aber  Schussverletzungen, 
können  die  mannigfaltigsten  Arten  von  Lippenverlust  bedingen,  so 'dass 
bald  nur  eine  Lippe,  oder  ein  Mundwinkel,  bald  aber  auch  der  grösste 
Theil  beider  Lippen  fehlt.  Ausserdem  kann  sich  der  Verlust  noch  weiter 
auf  benachbarte  Gebiete  erstrecken,  sei  es,  dass  der  untere  Tlieil  der 
Nase  fehlt,  oder  die  Wangenhaut  defect  ist,  oder  Partien  der  vordem 
Kinn-  und  Halshaut  zerstört,  wenigstens  mit  Narben  besetzt  sind.  Auch 
kommen  als  complicirende  Verhältnisse  noch  Verwachsungen  der  Lip- 
penreste und  der  Wangen  mit  dem  Zahnfleische  vor.  — Die  nachthei- 
ligen Folgen  solchen  Verlustes  bestehen  ausser  der  hässlichen  Entstel- 
lung, wobei  Zähne  und  Zahnfleisch  blos  liegen,  noch  darin,  dass  der 
Speichel  beständig  aus  dem  Munde  fliesst,  wenn  die  Unterlippe  fehlt, 


1)  Die  angebor.  cliir.  Krankheiten  des  Menschen.  Berl.  1842.  Taf.  XXXIII. 

Fig.  1.  — 2)  Casper’s  Wochenschr.  1844.  Nr.  36. 
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dass  die  Nahrungsaufnahme  erschwert,  die  Aussprache  undeutlich  ist 
u.  s.  w. 

Behandlung.  Bei  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lippen  lassen  sich 
seihst  grosse  V erluste  derselben  durch  einfaches  Zusammen- 
ziehen der  verticalen  Wundränder  ausgleichen,  wie  man  das  bei  der 
Excision  von  Lippenkrebsen  so  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 
Auch  kann  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Spannung  der  angrenzenden 
Weichtheile  zu  gross  sein  sollte,  durch  Seitenincisionen  nach- 
geholfen werden.  Nur  ausnahmsweise  dürfte  die  Resection  des 
Unterkiefers  als  Hilfsmittel  zur  Schliessung  einer  grossen  Wunde 
der  Unterlippe  in  Anwendung  kommen.  In  den  meisten  Fällen,  wo 
die  noch  vorhandene  Lippensubstanz  nicht  genügt,  um  eine  Lippe  her- 
zustellen, kann  nur  durch  Ueberpflanzung  von  andern  Weichtheilen, 
d.  h.  durch  künstliche  Lippenbildung  (Chiloplastik)  ge- 
holfen werden.  Indessen  ist  bei  der  Ausführung  dieser  Operation  nicht 
zu  vergessen,  dass  von  einer  Lippenbildung  eigentlich  nur  dann  ge- 
sprochen werden  kann,  wenn  der  neue  Ersatz  nach  Form  und  Inhalt 
einer  Lippe  wirklich  entspricht,  was  jedoch  sehr  oft  nicht  der  Fall  ist, 
indem  man  sich  nur  darauf  beschränkt  oder  beschränken  muss,  ein 
irgendwo  gewonnenes  Hautstück  zu  überpflanzen,  so  dass  es  der  neuen 
Lippe  an  Dicke,  an  dem  rothen  Saume,  an  der  Schleimhautfläche,  an 
Drüsen,  Muskulatur,  kurz  an  Allem  fehlt,  was  zu  einer  Lippe  eigentlich 
gehört.  Die  Lippenbildung  wird  daher  eine  um  so  vollkommnere  dann 
sein,  je  mehr  der  Ersatz  seiner  anatomischen  Beschaffenheit  nach  der 
Lippensubstanz  entspricht. 


Capitel  X. 

Lippenbilduiig.  Chiloplastik. 

Diese  kann  entweder  nur  die  Oberlippe  oder  die  Unterlippe 
oder  beide  Lippen  m der  Mundwinkelgegend  oder  nur  den 
rothen  Lippensaum  betreffen. 

1.  Bildung  der  Oberlippe. 

Die  Lothwendigkeit  des  Ersatzes  einer  Oberlippe  ist  seltener  als 
derjenige  einer  Unterlippe,  weil  letztere  den  oben  angeführten  zerstören- 
den Einwirkungen  mehr  als  erstere  ausgesetzt  ist.  Der  Ersatz  kann 
je  nach  den  obwaltenden  Verhältnissen  aus  der  Wan  genhau  t,  Unter- 
lippe, Halshaut  oder  Armhaut  geschehen.  . 

a)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Wangenhaut. 

. Die8e  kann  benutzt  werden  1)  durch  Herbeiziehung  der  zu- 
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nächst  gelegenen  Wangenhaut,  2)  durch  Bildung  von  Wan  gen- 
haut lappen. 

1)  Herbeizieliung  der  zunächst  gelegenen  Wangenhaut.  Verfahren 

von  Dieffenbach1). 

' # 

Boi  einem  jungen  Manne,  der  die  ganze  Oberlippe  durch  einen  Hufschlag  ver- 
loren hatte,  durchstach  D.  die  Weichtheile  dicht  hinter  der  üussern  Ausbiegung  des 
Nasenflügels  und  Umschnitt  diesen  bis  an  seine  innere  Seite  rund  herum  so,  dass  die 
Schnitte  rechts  und  links  folgende  Gestalt  IbO  hatten.  Die  Wundränder  wurden 
von  den  Knochen  gelöst,  herabgezogen  und  durch  die  Naht  miteinander  vereinigt. 
Der  obere  Theil  der  Wundränder  legte  sich  um  den  verwundeten  Theil  des  Septum, 
womit  dieselben  durch  Knopfnähte  verbunden  werden. 

2)  Bildung  von  Wangenhautlappen.  Diese  können  ihrer  Lage 
nach  seitliche,  untere  und  obere  sein. 

a)  Bild  ung  seitlicher  Wangenhautlappen.  Die  Form 
dieser  Lappen  kann  dreieckig  und  viereckig  sein,  je  nach  der  Ge- 
stalt des  Defectes. 

a)  Bildung  eines  dreieckigen  seitlichen  Wangenhautlappens.  In 
zwei  Fällen  von  sehr  verkürzterOberlippe  und  dadurch  bedingter  hoch- 
gradiger Mundverengung  bildete  v.  Ammon1)  zuerst  auf  einer  Seite, 
wo  der  Lappen  eingepflanzt  werden  sollte,  einen  Verticalschnitt  durch 
die  Lippe,  wodurch  eine  dreieckige  Wunde  entstand  mit  nach  oben  ge- 
richteter Spitze.  Der  Grösse  und  Form  dieser  Wunde  entsprechend 
excidirte  er  aus  der  Wange  derselben  Seite  einen  triangulären  Haut- 
lappen mit  der  Basis  nach  aussen  und  unten,  mit  der  Spitze  nach  innen 
und  oben  gegen  die  Spitze  der  Lippenwunde  gerichtet.  Der  untere 
Schenkel  des  Dreiecks  reichte  bis  in  die  Spitze  der  Lippenwunde , der 
obere  endete  zur  Bildung  der  Ernährungsbrücke  einige  Linien  vorher. 
Der  Lappen  wurde  nun  in  die  Lippenwunde  verlegt  und  die  Wunde 
durch  Insectennadeln  vereinigt.  Die  Basis  des  Lappens  bildete  einen 
Theil  des  freien  Lippenrandes.  Aus  der  Basis  der  Wangenwunde  wurde 
noch  ein  kleiner  Keil  entfernt,  um  jener  eine  spitzige  Form  zu  geben. 
Später  wurde  die  Operation  auf  der  andern  Seite  wiederholt. 

ß)  Bildung  eines  viereckigen  Wangenhautlappens. 

Nach  Thomas  2)  wurde  einem  52jährigen  Manne  ein  ausgebreitetes  Krebsge- 
schwür der  Oberlippe  durch  zwei  horizontale  unter  der  Nase  weg  und  von  dcn^ 
Mundwinkeln  ausgehonde  Schnitte,  die  auf  beiden  Seiten,  links  1 /2 ",  rechts  1"  von 
den  Mundwinkeln  entfernt,  durch  Yerticalschnitte  vereinigt  wurden,  ausgeschnitten. 
Nun  Verlängerung  der  penetrirenden  Horizontalschnitte  nach  aussen  bis  zu  den  Mas- 
seteren,  Ablösung  der  so  umschnittenen  Lappen  von  den  Oberkiefern  und  Vereini- 
gung derselben  mit  ihren  innern  vertikalen  Rändern.  Keine  Umsäumung  des  freien 
Randes. 


1)  Plast.  Chir.  Berl.  1842.  S.  153.  — 2)  Journ.  des  connaiss.  me'd.  chir.  1836. 

Janv.  p.  269. 
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Eine  ähnliche  Lappenbildung  machte  Carnochan1),  nur  wurden 
die  Schnitte  nicht  ganz  horizontal  nach  aussen,  sondern  leicht  gebogen 
nach  aufwärts  geführt.  Der  Lappen  enthielt  die  Mündung  des  Stenon  - 
sehen  Ganges. 

b)  Bildung  unterer  Wangen h autlappen.  Hiefür  hat  Bla- 
sius2) folgendes  Verfahren  angegeben:  Man  macht  von  der  Nase  aus 
längs  dem  Rande  des  Dcfectes  am  Mundwinkel  und  an  der  Unterlippe 
vorbei  gegen  die  Kieferbasis  einen  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wange,  wenn  die  ganze  Oberlippe  fehlt,  auf  beiden  Seiten,  sonst  nur 
auf  einer,  und  von  der  Länge,  welche  dem  Defect  in  der  Quere  ent- 
spricht. Daun  wird  ein  dem  ersten  paralleler  Schnitt  von  der  Höhe 
des  Mundwinkels  herabgeführt,  welcher  um  die  Höhe  der  zu  bildenden 
Oberlippe  vom  ersten  entfernt  und  nach  aussen  liegt.  Unten  werden 
beide  Längsschnitte  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Den  hiedurch 
excidirten  Lappen  schlägt  man  nach  dem  untern  Nasenrande  hinauf,  so 
dass  sein  vorderer  Rand  nach  oben  zu  liegen  kommt,  heftet  ihn  hier 
an,  sowie  mit  seinem  schmalen  Ende  an  den  Lappen  der  andern  Seite, 
oder,  wo  dieser  nicht  gebildet  wurde,  an  den  entgegenstehenden  Rand 
des  Defectes.  Die  Wangenwunde  wird  durch  umschlungene  Nähte 
geschlossen.  Ein  ähnliches  Verfahren  wurde  später  von  Sedillot  3) 
u.  A.  ausgeführt. 

c)  Bildung  oberer  Wangenh  autlappen.  Dieses  Verfahren 
ist  zuerst  von  mir  im  Jahre  1849  ausgeführt  und  im  Jahre  1854,  auf 

die  unten  stehende  Beobachtung  gestützt, 
beschrieben  und  durch  Fig.  49  bildlich 
dargestellt  worden4).  Man  führt  seitlich 
vom  Nasenflügel  einen  Schnitt  schräg  ab- 
und  auswärts  bis  zum  Mundwinkel  herab 
an  der  äussern  Grenze  des  Defectes.  Ein 
zweiter,  mit  dem  ersten  paralleler  und 
von  diesem  um  die  Höhe  der  zu  bildenden 
Lippe  entfernter  Schnitt  läuft  von  unter- 
halb des  Orbitalrandes  nach  unten  und 
aussen  bis  zum  Niveau  der  Nasenbasis 
herab.  Beide  Schnitte  werden  oben  durch 
einen  Querschnitt  vereinigt,  so  dass  ein 
schräg  von  oben  und  innen  nach  unten 

1)  The  American  mcd.  Joum.  1854.  Wien.  mod.  Woclienschr.  1854.  S.  43.  — 

2)  Klin.  Zeitschr.  I.  S.  387.  — 3)  Me'moir.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  III.  1853 

p.  526.  — 4)  Lehrb.  d.  Chirurgie.  II.  Lief.  4.  Stuttgart.  1854.  S.  681.  § 946  Fi  et  142 

2-  Aufl.  II.  i860i  g_  724f  • e- 


Fig.  49. 
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und  aussen  verlaufender  Wangenhautlappen  mit  nach  unten  gerichteter 
Basis  ausgeschnitten  ist.  Der  untere  Theil  des  Lappens  ist  auf  der 
Innenfläche  mit  Schleimhaut  besetzt,  der  obere  wird  in  entsprechen- 
der Dicke  von  der  Grundfläche  abgelöst.  Dann  schiebt  man  den 
Lappen  an  die  Stelle  des  vorher  in  entsprechender  Weise  begrenzten 
Substanzverlustes  nach  abwärts  und  vereinigt  den  obern  innern 
Band  mit  dem  verticalen  Lippenrande  der  entgegengesetzten  Seite, 
oder,  wenn  auf  beiden  Seiten  Lappen  gebildet  werden  mussten, 
mit  dem  gleichnamigen  des  andern  Lappens  durch  die  umschlun- 
gene Naht.  Der  untere  Lappenrand  bildet  den  freien  Band  der 
neuen  Oberlippe  und  wird  so  viel  als  möglich  mit  der  vorher  etwas 
abgelösten  Schleimhaut  besetzt,  indem  man  diese  mit  der  Cutis 
durch  Nähte  verbindet.  Nach  oben  heftet  man  den  Lappen  je  nach 
den  Umständen  mit  dem  Septum  oder  mit  allfälligen  Hautresten  zusam- 
men. Die  Wangenwunde  wird  durch  Nähte  geschlossen.  Fehlt  die 
ganze  Oberlippe,  so  wird  auch  auf  der  andern  Seite  ein  oberer  Wangen- 
lappen excidirt,  herabgeschlagen  und  mit  demjenigen  der  andern  Seite 
gerade  unterhalb  des  Septum- vereinigt.  Der  Fall,  auf  welchen  sich 
die  Beschreibung  dieses  Verfahrens  gründet,  war  in  Kürze  folgender : 

Ein  Mann  von  einigen  30  Jahren,  Namens  J.  Schm.,  hatte  in  Folge  einer  Pul- 
verexplosion heim  Sprengen  einer  Baumwurzel  nebst  mehreren  anderen  Verletzungen 
auch  eine  derartige  Quetschung  und  Zerreissung  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  er- 
litten, dass  ein  einer  weitklaffenden  Hasenscharte  ähnlicher  Substanzverlust  verblie- 
ben war , der  nach  aussen  bis  zum  Mundwinkel , nach  innen  bis  zur  Mitte  der 
Lippe  und  nach  oben  bis  unter  den  linken  Nasenflügel  reichte.  Zuerst  wurden 
nun  die  Narbenränder  vom  Oberkiefer  ahgelöst  und  angefrischt  mit  Erhaltung 
einiger  Ueberreste  des  rothen  Lippensaumes  in  Gestalt  kleiner  Lappen  auf  beiden 
Seiten.  Es  bestanden  zwei  nach  oben  etwas  convergirende  Wundränder  mit  einem 
horizontalen  unterhalb  des  Nasenflügels,  welcher  diesen  nach  aussen  etwas  überragte. 
Nun  wurde  der  äussere  Wundrand  nach  oben  und  innen  am  Nasenflügel  vorbei  soweit 
verlängert,  dass  er  die  Länge  der  zu  bildenden  Lippenhälfte  hatte,  alsdann  führte 
ich  diesem  Wundrande  parallel  und  um  die  Höhe  der  Oberlippe  von  ihm  entfernt  von 
oben  nach  unten  einen  zweiten  Schnitt  bis  zum  Niveau  des  unter  der  Nasenhasis  be- 
findlichen Horizontalschnittes  herab  und  vereinigte  oben  beide  Längsschnitte  durch 
einen  Schrägschnitt,  so  dass  ein  Lappen  Umschnitten  war  von  der  hei  Fig.  49  darge- 
stellten Form.  Dieser  Lappen  nach  Ablösung  von  der  Grundfläche  wurde  nun  an 
die  Stelle  des  Defectes  geschoben,  sein  oberer  Rand  mit  der  rechten  Lippenhälfte 
durch  umschlungene  Naht,  sein  äusserer  Rand  mit  dem  horizontalen  Wundrand  unter 
der  Nase  durch  Knopfnähte  vereinigt,  und  sein  unterer  freier  Rand  mit  den  erhaltenen 
Lippensaumresten  besetzt.  Die  Wangenwunde  konnte  grösstentheils  geschlossen 
werden.  Der  Erfolg  war  ein  durchaus  befriedigender.  Die  ausführlichere  Beschrei- 
schreihung s.  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs. 

Nach  dieser  Methode  operirten  später  auch  Burow1 2),  B r unss)u.  A. 

1)  Beschreibung  einer  neuen  Transplantationsmethodc.  Berl.  1855.  S.  22.  27.  — 

2)  Handb.  d.  Chir.  2.  Abth.  Tübing.  1859.  S.  810. 
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b)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe. 

Schon  Le  dran  und  Roux1)  verwandten  die  Unterlippe  zum  Er- 
sätze von  Defecten  der  Oberlippe.  Am  instructivsten  für  diese  Art  der 
Plastik  ist  die  Operation  von  Mackenz  ie  2)  an  einem  achtzehnjährigen 
Mädchen,  welchem  als  Kind  von  zwei  Jahren  nach  einer  fieberhaften 
Krankheit  durch  Brand  die  ganze  Nase,  der  grösste  Theil  der  Ober- 
lippe und  ein  Theil  der  rechten  Wange  verloren  gegangen  waren. 

Fig.  50.  Zuerst  wurde  der  Rand  Fig.  51. 

des  Ueberrestes  der  Oberlippe 
(Fig.  50  aa)  angefrischt,  dann 
ein  Schnitt  ec  parallel  mit  dem 
Lippenrande  durch  die  ganze 
Unterlippe  bis  zur  Mitte  der- 
selben geführt.  Ein  zweiter 
Schnitt  bc  spaltete  die  Unter- 
lippe in  der  Mitte  senkrecht 
und  wurde  nach  unten  und 
aussen  bis  unter  den  Winkel 
der  Mandibula  verlängert. 

Dann  wurden  die  Incisionen/cZ 
gebildet  und  die  Wundränder  b mit  f und  bc  mit  aa  vereinigt,  wodurch  die  Oberlippe 
gebildet  war.  Die  Wundränder  von  c an  abwärts  wurden  gleichfalls  vereinigt  und 
zwar  so,  dass  c an  b kam,  wodurch  die  Unterlippe  wieder  hergestellt  war  (Fig.  51). 
Weil  man  versäumt  hatte  die  neue  Lippenspalte  mit  Schleimhaut  zu  besetzen,  trat 
Verwachsung  derselben  ein,  und  Ober-  und  Unterlippe  mussten  daher  wieder  getrennt 
und  an  den  freien  Rändern  mit  Schleimhaut  besetzt  werden. 


c)  Bildung  der  Ober lippe  aus  der  Halshaut. 

v.  Mott  bildete  eine  Oberlippe  durch  Excision  eines  an  der  vor- 
dem Halsfläche  belegenen  Hautstückes  von  entsprechender  Form  und 
Grösse,  das  nach  oben  mit  der  übrigen  Haut  in  Verbindung  blieb  und 
zur  Transplantation  nach  aufwärts  gedreht  wurde.  Diese  Art  der 
Plastik  hat’aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  keine  weitere  Nachahmung 
gefunden. 

d)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Armhaut. 

Dieses  Material  wurde  zuerst  von  Tagliacozzi  zur  Chiloplastik 
empfohlen  und  von  Gräfe3),  Berg*),  Wutzer5),  Schuh6)  u.  A. 
dazu  verwandt,  allein  nicht  mit  entsprechendem  Erfolg,  denn  in  Grä- 
fe’s  Fall  ging  der  Lappen  durch  Brand  verloren,  ebenso  in  Berg ’s 


1)  Quarante  anndes  de  prat.  chjrurg.  I.  1854.  p.  118.  — 2)  Edinb.  Monthly 

Journ.  1851.  Oct.  — 3)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  II.  1821.  S.  10.  — 4)  Preuss 

Vereiusz.  1836.  Nr.  49.  - 5)  A.  0.  - 6)  Wien.  med.  Wochenschr.  1858.  Nr.  47. 
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l all.  In  Schuh’s  Fall  hatte  sich  die  Lippe  in  einen  runden  vorsprin- 
genden Wulst  zusammengerollt.  Nur  Wutzer’s  Operation  an  einer 
24jährigen  Person,  deren  Oberlippe  in  der  Mitte  verkürzt  und  ektro- 
pisch  war,  hatte  einigermassen  Erfolg.  Ein  länglich  viereckiger  Lappen 
wurde  der  äussern  Seite  des  rechten  V orderarmes  etwas  über  der  Hand- 
wurzel entnommen  und  sogleich  transplautirt.  Die  erste  Vereinigung 
gelang  grösstentheils , indessen  hatte  das  eingepflanzte  Hautstück  eine 
hellere  Farbe  als  die  übrige  Lippenhaut. 

2.  Bildung  der  Unterlippe. 

Namentlich  sind  es  Epithelialkrebse,  welche  häufig  zu  so  hoch- 
gradigen Substanzverlusten  Anlass  geben,  dass  eine  Chiloplastik  noth wen- 
dig wird,  welche  aus  der  Wangen-,  Kinn-,  Hals-  und  Arm  haut 
geschehen  kann. 

a)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  Wangenhaut. 

Die  angrenzende  Wangenhaut  ist  das  geeignetste  Material  zu  die- 
sem Ersätze,  welcher  je  nach  der  Form,  Grösse  und  nach  dem  Sitze  des 
Defectes  in  verschiedener  Weise  zu  leisten  ist. 

1)  Trianguläre  Defecte  der  ganzen  Lippe.  Der  Ersatz  kann 
hier  je  nach  seinem  Umfange  durch  laterale  Herbeiziehung  der 
Wangenhaut  mittels  verschiedener  Hilfsschnitte  oder  durch  seit- 
liche Lappenbildung  geschehen. 

a)  Seit  liehe  Herbeiziehung  der  W angenhaut  mittels  ver- 
schiedener Hilfsschnitte.  Die  hieher  gehörigen  V erfahren  bilden 
einen  Uebergang  von  der  einfachen  Herbeiziehung  der  Wangenhaut 
bis  zu  den  verschiedenen  Arten  der  Lappenbildung.  Sie  eignen  sich 
hauptsächlich  zum  Ersätze  grosser  partieller  Verluste  der  Unterlippe. 
DieHilfs  schnitte  können  sein  : — a)  Verticale  Wangen  schnitte, 
welche  bis  in  die  Mundhöhle  dringen  und  schon  früher  bei  der  Opera- 
tion des  Lippenkrebses  berührt  worden  sind.  Sie  wurden  zuerst  von 
Dieffenbach  angegeben.  — ß)  Horizontale  Schnitte  in  die 
Wangenhaut  nur  von  einem  oder  von  beiden  Mundwinkeln  aus,  je 
nach  der  Grösse  des  Defectes.  Bei  einem  sehr  ausgebreiteten  Lippen- 
krebse wurde  von  Ser  re  x)  durch  zwei  von  den  Mundwinkeln  ausgehende 
und  über  dem  Schildknorpel  zusammentreffende  Schnitte  jener  excidirt, 
dann  von  beiden  Mundwinkeln  aus  ein  nach  oben  leicht  convexer  IIo- 
x-izontalschnitt  bis  fast  an  die  Kaumuskeln  gebildet , die  herbeigezogene 
Wangenhaut  in  der  Mittellinie  vereinigt  und  der  obere  Rand  der  neuen 
Unterlippe  mit  der  Schleimhaut  besäumt. 


1)  Tr.  sur  l’art  do  rostaurer  des  diffonnites  de  la  face.  Montp.  1842.  p.  117. 
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Dass  man  beide  Schnitte  unter  Umständen  miteinander  combiniren 
kann,  versteht  sich  von  seihst.  Eine  Operation  der  Art  machte  Vanzet- 
ti J)  in  einem  Falle,  wo  die  verticalen  Wundränder  oben  nicht  aber  unten 
zusammengebraeht  werden  konnten.  Es  wurden  jederseits  l'/V'  lange 
penetrirende  Yerticalincisionen  gemacht. 

b)  Seitliche  Lappenbildung.  Sie  geschieht  im  Allgemeinen 
dadurch,  dass  man  von  den  Mundwinkeln  aus  Horizontalschnitte  nach 
aussen  und  von  deu  Endpunkten  dieser  Schnitte  nach  abwärts  führt,  so 
dass  in  Verbindung  mit  dem  den  Defect  begrenzenden  Wundrande  ein 
mehr  oder  weniger  viereckiger  Lappen  Umschnitten  ist,  der  nach  innen 
an  die  Stelle  des  Defectes  geschoben  wird.  Für  den  obern  Rand  muss 
man  einen  Schleimhautbesatz  zu  erhalten  suchen.  Nach  Dieffen- 
bach1 2)  wird  in  folgender  Weise  verfahren.  Man  verwandelt  den 
Defect  in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  bis  unter  das  Kinn 
reicht.  Die  Wundränder  werden  vom  Kiefer  gelöst  und  durch  zwei 
lange  dicke  Nadeln  mit  dicken  Fäden  umschlungen  einander  so  viel  als 
möglich  genähert.  Dann  bildet  man  von  den  Mundwinkeln  aus  einen 
Horizontalschnitt  von  D/a"  Länge  nach  aussen  bis  auf  die  Schleimhaut, 
schneidet  diese  mit  der  Scheere  3 — 4"'  höher  in  derselben  Richtung 
durch  und  führt  auf  jeder  Seite  einen  abwärts  steigenden  Schnitt  bis 
aut  den  Unterkieferrand.  Die  fast  viereckigen  Seitenlappen  lassen  sich 
jetzt  vereinigen.  Die  Schleimhautränder  werden  nach  aussen  geschla- 
gen und  mit  der  Haut  zusanunengenäht.  Die  Seitenöffnungen  füllt 
man  mit  Gharpie  aus.  Um  die  Entstehung  von  Wangenlöchern  zu  ver- 
meiden, führte  J äse  he  3)  vom  Horizontalschnitt  aus  einen  elliptischen 
Schnitt  nach  ab-  und  einwärts  bis  zum  Halse  herab  und  heftete  die 
äussere  Wunde  vom  neuen  Mundwinkel  an  abwärts.  Ebenso  Adel- 
mann 4),  nur  verlängerte  er  den  Horizontalschnitt  vom  Masseterrande 
an,  bis  wohin  derselbe  penetrirend  war,  oberflächlich  noch  weiter  nach 
aussen  fast  bis  zum  Ohrläppchen,  so  dass  nach- Verschiebung  des  Lap- 
pens die  seitliche  dreieckige  Lücke  auf  den  Muskel  fiel.  Szyma- 
nowski  °)  führte  den  theils  penetrir enden,  theils  seichten  Horizontal- 
schnitt  etwas  schräg  aufwärts  fast  bis  zum  obern  Rande  des  Tragus, 
und  den  Schnitt  abwärts  nicht  parallel  dem  Wundrande  des  Defectes,' 
sondern  schräger  nach  unten  und  innen. 

■2]  Ti iangulärc  Defecte  etwas  unterhalb  des  freien  Lippen- 
randes. Solche  können  entstehen,  wenn  man  genöthigt  ist,  bei  unter- 


1)  Annal.  schol.  clin.  Chirurg,  caes.  imiv.  cliarcow.  Charcoviae.  1846.  p.  139.  _ 

) perat.  Chir.  I.  S.  419.  — 3)  Beiträge  zur  plastischen  Cliir.  Mittau,  1844.  S.  17.  _ 

essorschmid,  Observat.  do  Operation,  chiloplasticis.  Dorpati,  1850.  -t-  5)  L c 
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halb  des  freien  Lippenrandes  befindlichen  bösartigen  Neugebilden  die 
Exstirpation  vorzunehmen.  Meistens  sind  es  Epithelialkrebse,  die  sich  hier 
primär  entwickelt  haben  oder  recidivirt  sind,  welche  zu  solchen  Opera- 
tionen Anlass  geben.  Für  die  Plastik  ist  es  am  vortheilhaftesten,  die 
Excision  in  Form  eines  Dreiecks  zu  machen  mit  nach  oben  gerichteter 
Basis.  Der  Ersatz  kann  dann  entweder  durch  seitliche  Herbei- 
ziehung der  Wangenhaut  mit  Hilfsschnitten  oder  durch  eigent- 
liche Lappenbildung  geschehen. 

a)  Seitliche  Herbei  ziehung  mit  einem  horizontalen  Hilfs- 
schnitt in  der  Richtung  der  Basis  des  Dreiecks.  Dieses  Verfahren  habe 
ich  schon  in  der  ersten  Auflage  meines  Lehrbuchs  der  Chirurgie  J)  an- 
gegeben, gestützt  auf  folgenden  Operationsfall  2). 

Eine  Frau  von  56  Jahren  hatte  fast  in  der  Mitte  des  Kinns  eine  Geschwulst  von 
plattrundlicher  Gestalt  und  ungefähr  1"  im  Durchmesser,  sowohl  in  horizontaler  als 
verticaler  Richtung.  Der  freie  Lippenrand  war  gesund.  Im  September  1847  exstir- 
pirte  ich  die  Geschwulst,  die  nach  früherer  Anschauung  ein  Markschwamm  war, 
in  Form  eines  Dreiecks  mit  nach  oben  gerichteter  Basis.  Die  Spitze  reichte  bis 
unter  den  Mandibularrand.  Die  Basis  befand  sich  etwa  ‘/ü"  unterhalb  des  freien  Lip- 
penrandes. Rechterseits  reichte  die  Dreieckbasis  bis  unter  den  Mundwinkel , linker- 
seits blieb  sie  davon  etwas  entfernt.  Nach  beiden  Seiten  hin  wurde  nun  der  Horizon- 
talschnitt penetrirend  und  etwas  aufsteigend  in  die  Wangen  verlängert,  so  dass  die 
Verlängerung  der  oberen  Breite  des  Defectes  entsprach,  dann  löste  ich  die  vertikalen 
Wundränder  vom  Unterkiefer  ab  und  heftete  dieselben  in  der  Mitte  zusammen,  wäh- 
rend der  horizontale  Wundrand  mit  dem  obern  Lippentlieile  vereinigt  wurde.  Die 
Spannung  der  herbeigezogenen  Wangenhaut  war  anfänglich  ziemlich  bedeutend,  doch 
gelang  die  erste  Vereinigung  grösstentheils. 

b)  Seitliche  Lappenbildung  mit  zwei  Horizontalschnit- 
ten.  Sie  geschieht  ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  triangulären  De- 
fecten  der  ganzen  Lippe,  nur  dass  der  Horizontalschnitt  unterhalb  des 
freien  Lippenrandes  gemacht  wird.  Eine  solche  Operation  führte 
Bruns3)  aus.  Die  Horizontalschnitte  wurden  leicht  aufsteigend  bis 
zum  vordem  Masseterrande  geführt.  Die  absteigenden  Schnitte  ver- 
liefen schräg  einwärts  bis  unter  den  Kieferrand.  Ein  Theil  des  linken 
Lappens  vereiterte. 

3)  Quadranguläre  Defecte.  Nimmt  der  Defect  nicht  die  ganze 
Breite  der  Lippe  ein,  so  kann  es  möglich  sein,  nur  durch  einen  horizon- 
talen Hilfsschnitt  die  Vereinigung  der  verticalen  Wundränder  zu  er- 
möglichen. Bei  grösserem  Verlust  ist  die  Lappenbildung  noth wendig. 

a)  Seitliche  Herbeiziehung  der  Wangenhaut  durch  einen 
horizontalen  Hilfsschnitt. 


1)  Bd.  II.  Liofer.  2.  1852.  ß.  363.  — 2)  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  1860  .S.  730.  — 

3)  Archiv  f.  physiolog.  Heilk.  III.  Stuttg.  1845.  S.  3. 
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Zeis  ')  oxcidirte  einem  46 jährigen  Manne  einen  Krebs  der  rechten  Unterlippen- 
hälfte durch  zwei  verticale  Schnitte  mit  einem  Horizontalschnitt  unten,  dann  wurde 
dieser  nach  links  bis  unter  den  Mundwinkel  verlängert  und  nach  rechts  um  '/ 2",  da 
der  linke  Schnitt  allein  nicht  genügte.  Vereinigung  der  verticalen  Wundränder  und 
der  horizontalen.  Nur  in  der  Mitte  der  senkrechten  Wundlinie  trat  ersto  Vereinigung 
ein,  überall  sonst  oberflächliches  brandiges  Absterben  und  Eiterung,  schliesslich  aber 
Heilung. 

b)  Seitliche  Lappenbildung.  Sie  geschieht  durch  zwei  mehr 
oder  weniger  horizontale  nach  aussen  geführte  Parallelschnitte. 

Nach  Payan  s)  war  einem  32jährigen  Manne  in  Folge  einer  Schussverletzung 
die  ganze  Unterlippe  nebst  dem  dahinter  gelegenen  Theile  des  Alveolarfortsatzes  ver- 
loren gegangen.  Zuerst  bildete  er  im  Niveau  der  Mundwinkel  und  des  Sulcus  mento- 
labialis  zwei  Horizontalschnitte  nach  aussen  bis  zum  vordem  Masseterrande.  Hierauf 
Abtragung  der  vordem  Lappenränder  und  Verwundung  auch  des  untern  Randes  des 
Defectes.  Indessen  konnten  wegen  Unnachgiebigkeit  der  Schleimhaut  die  Lappen 
nicht  zusammengebracht  werden,  daher  Durchschneidung  jener  in  verticaler  Richtung. 
Hierauf  Vereinigung  der  Lappenränder  unter  sich  und  mit  der  Kinnhaut  nebst  Um- 
säumung des  Lippenrandes  mit  Schleimhaut. 

In  einem  Falle,  wo  nach  der  Vereinigung  der  Lappen  eine  sehr 
starke  Spannung  bestand,  machte  Adelmann1 2 3)  beiderseits  in  die 
Wangenhaut  halbmondförmige  Einschnitte , 6'"  von  der  Lappenbasis 
entfernt,  und  in  einem  noch  andern  Falle,  wo  die  Lappen  wegen  Indu- 
ration und  Unnachgiebigkeit  derselben  gar  nicht  zusammengebracht 
werden  konnten,  schob  er  einen  nach  Chopart  gebildeten  Kinnlappen 
dazwischen.  Eine  Besäumung  des  freien  Lippenrandes  konnte  nicht 
stattfinden.  Der  rechte  Winkel  des  Kinnlappens  wurde  brandig,  und 
es  blieb  hier  eine  Spalte  zurück.  In  einem  Falle,  wo  durch  die  Span- 
nung der  Lappen  die  Oberlippe  sehr  vorspringend  erschien , corrigirte 
Bernard  4)  diesen  Fall  dadurch,  dass  er  neben  jener  zwei  Dreiecke 
ausschnitt. 

4)  Longitudinaler  Verlust  des  freien  Lippen randes.  Dieser 
kann  entstehen,  wenn  Lippenkrebse  den  ganzen  freien  Lippenrand  ein- 
nehmen, und  durch  einen  Bogenschnitt  oder  länglichen  Viereckschnitt 
excidirt  werden.  Einen  solchen  Defect  hat  man  durch  Bildung  seit- 
licher Lappen  mit  nach  oben  oder  nach  unten  gerichteter  Basis  zu  er- 
setzen gesucht. 

a)  Seitliche  Lappen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis 
sind  von  Sedillot3)  gebildet  worden. 

Bei  einem  46jährigen  Manne,  dem  der  freie  Rand  der  Unterlippe  mit  Ausnahme 


1)  Commentatio  de  novo  chiloplasticae  instituendae  methodo.  Marburgi,  1845.  

2)  Revue  mdd.  III.  1837.  p.  221.  I.  1839.  p.  182.  Gaz.  des  hop.  1849.  p.  224.  _ 

3)  Beitrage  z.  med.  u.  chirurg.  Ileilk.  II.  Erlang.  1845.  S.  188.  — 4)  Bull,  de  la  soc. 

de  chir.  de  Paris  III.  1853.  p.  257.  - 5)  Gaz.  mdd.  de  Paris.  1848.  Nr.  1.  p.  8. 
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der  Schleimhaut  durch  ein  Krebsgeschwür  zerstört  war,  excidirto  er  mit  Erhaltung  der 
Sch  eimhaut  durch  zwei  von  den  Mundwin  keln  herabgehende  Verticalschnitte  und 
durch  einen  Querschnitt  oberhalb  des  Kinns  das  Krankhafte.  Dann  verlängerte  er  die 
Verticalschnitte  bis  über  die  Kieferbasis  und  machte  um  die  Höhe  des  Lippendefeetes 
von  diesen  Schnitten  nach  aussen  entfernt  noch  zwei  Verticalschnitte  von  der  Höhe 
der  untern  Defectgrenze  an  und  vereinigte  unten  die  beiden  Verticalschnitte  jederseits 
durch  einen  Querschnitt , so  dass  zwei  seitliche  Lappen  Umschnitten  waren , die  nach 


die  Ueberwindlingsnaht  vereinigt  (Fig.  53).  Schliesslich  besäumte  er  den  freien  Lip- 
penrand durch  dieselbe  Naht  mit  der  erhaltenen  Schleimhaut.  Der  linke  Lappen  mor- 
tificirte,  nur  seine  untere  Parthie  blieb  theilweise  erhalten. 

b)  Seitliche  Lappen  mit  nach  unten  gerichteter  Basis. 
Wie  leicht  einzusehen ; kann  man  die  Lappen  auch  gerade  in  umge- 
kehrter Richtung  ausschneiden,  so  dass  das  freie  Ende  derselben  nach 
oben  sieht,  wie  Bruns  *)  gethan  hat,  indessen  ist  die  Entstellung  hiebei 
jedenfalls  bedeutender,  da  die  Ersatzlappen  eigentlich  aus  der  Mitte  des 
Gesichts  genommen  werden. 

b)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  Kinn-  und 

Halshaut. 

Dieses  Material  ist  in  der  mannigfaltigsten  Weise  zum  Ersätze  für 
die  Unterlippe  verwandt  worden,  obschon  sich  dasselbe,  wenigstens  was 
die  Halshaut  betrifft,  nicht  sonderlich  dazu  eignet,  indessen  bleibt  bei 
grossen  Defecten  nicht  blos  der  Unterlippe,  sondern  auch  der  Kinnhaut 
kein  anderes  Material  zum  Ersätze  übrig,  so  dass  von  dieser  Art  der 
Plastik  nicht  vollständig  Umgang  genommen  werden  kann.  Die  Ver- 
fahren müssen  sich  hauptsächlich  nach  der  Form  und  Grösse  der 
Defecte  richten. 


Fig.  53. 


1)  L.  c.  1859.  S.  781. 
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1)  Halbmondförmige  Defecte.  Diese  können  auf  doppelte  Weise 
ersetzt  werden. 

a)  Ersatz  durch  Hinaufschiebung  der  Kinn  - Halshaut. 
In  einfachster  Weise  hat  Roux  ’)  diese  Verschiebung  in  Ausführung 
gebracht. 

Bei  einem  55jälirigen  Manne , dem  ein  Krehs  die  ganze  Unterlippe  und  das  Kinn 
zerstört  und  ausserdem  die  Mundwinkel  mit  der  angrenzenden  Wangenhaut  ergriffen 
hatte,  schnitt  er  das  Entartete  durch  zwei  seitliche  von  den  Mundwinkeln  ausge- 
hende Bogenschnitte  und  durch  einen  grossen  untern  Bogen  schnitt  nahe  dem  Unter- 
kieferrande aus , und  löste  dann  die  Kinn-Halshaut  bis  zur  Zungenbeingegend  von  der 
Grundfläche  ab , so  dass  hei  gesenktem  Kopfe  die  Haut  bis  zur  Höhe  der  Zähne  hin- 
aufgeschoben werden  konnte,  in  welcher  Lage  dieselbe  theils  durch  Vereinigung  der 
correspondironden  horizontalen  Wundränder  mit  Nähten,  theils  durch  Heftpflaster  er- 
halten wurde.  Nach  12  Tagen  vollständige  Vernarbung  und  die  Entstellung  gehoben. 

M i v ist  ein  Fall  bekannt,  den  ich  flicht  selbst  operirt  habe,  wo  die 
ganze  hinaufgeschobene  Kinn-  und  Halshaut  brandig  zu  Grunde  gieng. 
Dieses  Verfahren  von  Roux  ist  mehrfältig  modificirt  worden,  und 
zwar  : — 1)  D urch  E x c i s i o n zweier  Dreiecke  aus  den  Mundwi n- 
keln  mit  nach  der  Mundölfnung  gerichteter  Basis,  um  die  hinauf- 
geschobene Haut  durch  die  Naht  besser  fixiren  zu  können.  So  schnitt 
Rauch  2)  bei  einem  neunzehnjährigen  Menschen,  der  durch  Noma  die 
ganze  Unterlippe  und  einen  Theil  der  angrenzenden  Wangenhaut  ver- 
loren hatte,  zuerst  zwei  keilförmige  Stücke  aus  den  Backen  mit  nach 
der  Mundöffnung  gerichteter  Basis,  löste  die  Kinnhaut  vom  Kiefer  ab, 
schob  sie  hinauf  und  heftete  die  seitlichen  Wunden  zusammen.  Zahn- 
fleisch und  Zähne  sollen  bedeckt  geblieben  sein.  Ebenso  in  einem 
Falle  Lo  c h e r-Z  w i n g 1 i 3),  nur  schober  zuerst  die  abgelöste  Kinn- 
Halshaut  hinauf  mit  Zwischenlegung  einer  ovalen  Bleiplatte,  und  exci- 
dirte  die  Keilstücke  erst  nach  zehn  Tagen.  Das  Gesicht  soll  wieder 
präsentabel  geworden  sein.  — 2)  Durch  Beifügung  eines  horizon- 
talen Hilfsschnittes  unterhalb  des  Kinns,  so  dass  die  hinaufgescho- 
bene Haut  eine  Ai't  Brücke  bildet.  Morgan  4)  hat  auf  diese  Weise  bei 
einem  alten  Manne,  der  einen  Lippenkrebs  hatte,  den  Ersatz  gebildet. 
— 3)  Durch  Beifügung  eines  verticalen  Hilfs Schnittes  in  der 
Mitte  der  Kinn-  und  Halshaut. 

Bei  einem  60jährigen  Manne  erstreckte  sich  nach  Lisfranc  5)  ein  Lippenkrebs 
bis  nahe  an  den  Rand  des  Unterkiefers  und  reichte  einerseits  1",  andererseits  */■/'  über 
die  Commissur  der  Lippen  hinaus.  Excision  dos  Entarteten  durch  Spaltung  der  Com- 
missuren und  durch  einen  grossen  untern  Bogenschnitt.  Hierauf  verticale  Spaltung 

1)  Revue  mddicale.  I.  1838.  p.  47.  — 2)  Oesterr.  mcd.  Wochensch.  1845.  Nr.  10. — 
3)  Ehlin,  Notizen  über  plast.  Chir.  im  Allgem.  u.  über  Chiloplastik  im  Besondern. 
Diss.  Zürich.  1854.  — 4)  The  Lancot,  II.  1828.  p.  537.  — 5)  Gaz.  des  höp.  1840. 
p.  389. 
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der  Haut  in  der  Mittollinie  bis  zum  Zungenbein,  Ablösung  derselben  von  der  Grund- 
fläche, Hinaufschiebung  der  Haut  und  Vereinigung  der  verticalen  Wundrilndcr  mitein- 
ander, der  horizontalen  mit  den  entsprechenden  der  Wange  durch  die  umschlungene 
Naht.  Die  erste  Vereinigung  soll  überall  gelungen  sein. 

b)  Ersatz  durch  Lappenbildung.  Die  Art  derselben  ist  eini- 
germassen  abhängig  von  der  Grösse  des  Verlustes,  namentlich  insofern, 
als  man  bei  gleichzeitigem  Verluste  der  Kinnhaut  lediglich  auf  die  Hals- 
haut angewiesen  ist,  während  im  Falle  von  zu  erhaltender  Kinnhaut 
diese  zur  Plastik  mit  verwandt  werden  kann. 

a)  Lappenbildung  bei  kleineren  halbmondförmigen 
Defe  cten  mit  Erhaltung  eines  Theils  der  Kinn  haut.  Hieher  ge- 
hören folgende  Verfahren: 

aa)  Lappenbildung  mit  B ogenschnitten  nach  Blasius  1). 

Ein  Mann  von  45  Jahren  hatte  einen  die  ganze  Breite  der  Unterlippe  einnehmen- 
den, nicht  ganz  zum  Kinn  herabreichenden  Krebs,  wobei  die  Schleimhaut  nur  in  ge- 
ringer Ausdehnung  ergriffen  war.  Ein  Bogenschnitt  von  einem  Mundwinkel  zum  an- 
Fig.  54.  dern  durch  die  Haut  und  ein  zweiter  bis  auf  diesen 

hinter  der  Degeneration  durch  die  Schleimhaut,  trenn- 
ten das  Entartete  mit  Erhaltung  eines  grossen  Theils 
der  letzteren.  Hierauf  wurde  von  der  Mitte  des  äussern 
Bogenschnittes  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile 
ein  Schnitt  schräg  nach  unten  und  rechts  bis  zum 
Kieferrande  und  diesem  entlang  bis  nahe  zum  Masseter 
geführt  und  ebenso  auf  der  linken  Seite  (Fig.  54). 
Nun  wurden  die  Zungen  förmigen  Lappen  vom  Kiefer 
gelöst,  aufwärts  gegeneinander  bewegt , um  die  eigent- 
liche Lippe  zu  bilden , und  in  der  Mittellinie  durch 
umwundene  Nähte  bis  zum  stehengebliebenen  Kinn- 
stück vereinigt.  Weiterhin  Besäumung  des  freien 
Bandes  mit  der  erhaltenen  Schleimhaut  und  Vereini- 
gung der  noch  übrigen  Wundränder.  Grösstentheils 
Heilung  durch  Adhäsion.  Die  neue  Lippe  deckte  die 
Zähne  und  schloss  mit  der  Oberlippe  zusammen,  der 
schleimhäutige  Band  aber  war  schmal. 

ßß)  Lappenbildung  mit  geraden  Schnitten. 

M.  Langenbeck2)  machte  bei  einem  Krebse  der  Unterlippe  von  einem  Mund- 
winkel zum  andern  und  bis  zum  Kinn  reichend  die  Excision  durch  einen  Bogen- 
schnitt. Dann  führte  er  von  dem  mittleren  Tlieile  desselben  1"  von  einander  ent- 
fernt zwei  schwach  divergirende  gerade  Schnitte  abwärts  und  vom  untern  Ende 
dieser  jederseits  einen  Horizontalschnitt  nach  aussen,  so  dass  seitlich  zwei  länglich 
viereckige  Lappen  Umschnitten  waren , während  in  der  Mitte  ein  viereckiges  Kinn- 
hautstück verblieb.  Nach  Ablösung  der  Lappen  wurden  diese  in  die  Höhe  gebracht 
und  mit  ihren  verticalen  Bändern  über  dem  Kinnhautstück,  welches  zur  Stütze 
diente,  vereinigt. 


1)  Beitrüge  zur  prakt.  Chir.  Berl.  1848.  S.  188.  Tafel  II.  — 2)  Klinische  Beiträge 

a.  d.  Geb.  d.  Chir.  u.  Ophthalmologie.  Güttingen  1849.  S.  8.  Taf.  II.  Fig.  1.  2.  3. 
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ß)  L appenbi  1 düng  bei  grossen  halbmondförmigen  De- 
fecten  aus  der  Halshaut.  Hieher  gehört  ein  nicht  günstig  abgelaufe- 
ner Fall  von  Delpech  4). 

Einem  45  jährigen  Manne  wurde  ein  Krebs  der  Unterlippe  bis  zu  den  Mund- 
winkeln und  bis  zum  Kinn  reichend,  durch  einen  Bogenschnitt  entfernt.  Dann  bil- 
dete man  durch  zwei  Schnitte,  die  8"'  unterhalb  des  Kieferrandes  und  18'"  von 
einander  entfernt  begonnen,  etwas  bogenförmig  nach  abwärts  verliefen,  so  dass  der 
Lappen  über  der  Mitte  am  breitesten  war,  und  oberhalb  des  Brustbeinrandes  in 
einem  spitzen  Winkel  zusammentrafen,  einen  Lappen,  der  von  unten  herauf  von 
seiner  Grundfläche  abgelöst,  nach  abgestutzter  Spitze  mit  seinem  untern  Drittel 
eingeschlagen,  also  gedoppelt,  dann  nach  aufwärts  gedreht,  in  die  Substanzlücke 
gebracht  und  beiderseits  durch  Knopfnähte  angeheftet  wurde.  Die  Hals  wunde  wurde 
bis  auf  den  obersten  Theil  geschlossen.  Der  eingeklappte  Theil  des  Lappens  gieng 
durch  Brand  verloren,  der  übrige  Theil  verschrumpfte  so,  dass  nicht  einmal  die 
Zähne  bedeckt  blieben. 

2)  Quadranguläre  Defecte.  Bei  solchen  hat  man  den  Ersatz  durch 
Bildung  eines  viereckigen  Ivinn-Halshautlappens  zu  leisten  gesucht  und 
ist  es  Cliopart1 2),  welcher  nach  Angabe  V elpeau’s  zuerst  eine  dei’- 
artige  Operation  gemacht  zu  haben  scheint,  wesshalb  das  Verfahren 
auch  als  C h o p a r t’sches  oder  schlechtweg  französisches  bekannt 
ist.  Es  besteht  darin,  dass  man  das  Entartete  durch  zwei  Vertical- 
iucisionen  und  einen  verbindenden  Transversalschnitt  excidirt,  die  Ver- 
ticalschnitte  nach  unten  so  weit  verlängert,  dass  ein  Lappen  wenigstens 
doppelt  so  hoch,  als  die  Höhe  des  Defectes  beträgt,  Umschnitten  ist, 
dann  den  Lappen  von  seiner  Grundfläche  ablöst,  nach  aufwärts  an  die 
Stelle  des  Defectes  bringt  und  beiderseits  anheftet.  Kann  bei  der  Ex- 
cision  etwas  vom  rotken  Lippensaum  oder  von  der  Lippenschleimhaut 
erspart  werden,  so  ist  das  sehr  vortheilhaft,  um  damit  den  freien  Band 
des  Lappens  besäumen  zu  können.  Nach  diesen  Principien  sind  man- 
cherlei Operationen  mehr  oder  weniger  modificirt  ausgeführt  worden. 
Von  diesen  Mo  dificationen  heben  wir  hervor:  — 1)  Beifügung  eines 
transversalen  Hilfsschnittes  unterhalb  der  Lappenbasis,  um 
den  Lappen  leichter  verschieben  zu  können.  In  einem  Falle  von 
Auvert3)  reichten  die  Vertikalschnitte  bis  zum  Zungenbein,  der 
Transversalschnitt  kam  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel. 
Beim  Hinaufziehen  des  Lappens  wurde  der  Querschnitt  in  eine  ovale 
Wundfläche  umgewandelt.  Der  Erfolg  war  gut.  — 2)  Belassung 
eines  Kinnhaut  Stückes,  um  dem  hinaufgeschobenen  Lappen  eine 
Stütze  zu  geben.  Zeis4)  schnitt  den  Lippenkrebs  durch  zwei  senlc- 


1)  Chirurgie  clinique  de  Montp.  II.  Par.  1828.  p.  587.  — 2)  Velpeau,  Tr.  de 

nu-d.  opdr.  I.  Par.  1839.  p.  GG3.  — 3)  Selecta  prax.  mcdico-cliirurgicae.  Par.  1851. 

Tab.  47.  48.  — 4)  L.  c. 
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rechte  und  einen  horizontalen  Schnitt  ans,  bildete  dann  auf  dem  Kinn 
zwei  stark  1"  lange  Schnitte  durch  die  Haut  bis  auf  den  Knochen, 
die  oben  unter  einem  wenig  spitzen  Winkel  zusammenstiessen,  führte 
von  den  beiden  Mundwinkeln,  welche  durch  die  Excision  des  Krebses 
entstanden  waren,  zwei  Schnitte  anfangs  senkrecht,  dann  etwas  nach 
aussen  abwärts,  so  dass  der  Lappen  oben  einfach  war,  unten  aber 
fcwei  Schenkel  bildete , ähnlich  einem  Paar  kurzer  Hosen.  Nun 
wurde  der  Lappen  von  der  Kinnlade  abpräparirt  mit  Belassung  der 
Hautspitze  am  Kinn,  dann  nach  aufwärts  gezogen  und  seitlich  durch 
umschlungene  Nähte  angeheftet,  worauf  auch  die  Wunde  am  Kinn 
geschlossen  wurde. 

3)  Trianguläre  Defecte.  Eine  trianguläre  Excision  kann  je  nach 
der  Lage  und  Ausbreitung  der  Entartung  in  einer  doppelten  Weise 
geschehen,  wovon  dann  auch  die  Art  des  Ersatzes  abhängt,  nämlich 
entweder  so,  dass  die  Spitze  des  Dreiecks  nach  unten  oder  nach 
einer  Seite  hin  gerichtet  ist. 

a)  Ersatz  nach  verticalem  Keilschnitt.  Bei  diesem  lässt 
sich  der  Verlust  dadurch  ersetzen,  dass  man  durch  auswärts  gehende 
Schnitte  von  der  untern  Spitze  des  Dreiecks  aus  entweder  nur  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  Lappen  bildet,  so  dass  der  oder 
die  con vergärenden  Ränder  des  Keilschnittes  durch  Verschiebung  der 
Lappen  den  obern  freien  Lippenrand  bilden  können.  — a)  Doppel- 
seitige Lappenbildung.  Sie  ist  nur  passend,  wenn  die  seitlichen 
Keilschnitte  von  den  Mundwinkeln  aus  oder  noch  jenseits  derselben 
beginnen,  so  dass  der  Lippenrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  er- 
setzen ist.  Eine  weitere  Verschiedenheit  ergibt  sich  aus  den  Schnitt- 
formen, die  zur  Lappenbildung  in  Anwendung  gebracht  worden  sind. 
— aa)  Doppelte  Lappenbildung  durch  Bogenschnitte. 
Diese  wurde  von  Sy  me  J)  ausgeführt.  Er  bildete  von  der  untern  Spitze 
des  Dreiecks  aus  nach  jeder  Seite  einen  zuerst  schräg  ab-  und  auswärts, 
dann  bogenförmig  nach  oben  und  aussen  laufenden  Schnitt,  löste  die 
so  Umschnitten  en  Lappen  von  der  Grundfläche  ab  und  schob  sie  nach 
aufwärts , so  dass  die  Seitenränder  des  Keilschnitts  den  freien  Lippen- 
rand bildeten.  Die  Vereinigung  der  Wundränder  geschah  in  der  Mitte 
durch  vier  Nähte  und  seitlich  jederseits  durch  eben  so  viel  Hefte.  Es 
soll  erste  Vereinigung  eingetreten  sein.  — ßß)  Doppelseitige  Lap- 
penbildung durch  gerade  Schnitte.  Auvert1 2)  machte  von 
der  untern  Spitze  de3  Dreiecks  aus  zuerst  einen  senkrechten  Schnitt 


1)  Contributions  to  tlie  patliology  and  practice  of  Surgcry.  Edinb.  1848.  p.299. 

2)  L.  c.  Tab.  45  u.  46. 
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abwärts  bis  zur  Höhe  des  Kehlkopfes,  löste  die  Haut  nebst  Zellgewebe 
in  grossem  Umfange  ab  und  fügte  vom  untern  Ende  des  Vertical- 
schnittes  jederseits  noch  einen  stark  1 " langen,  leicht  aufsteigenden 
Schnitt  nach  aussen  bei,  worauf  die  Lappen  so  in  die  Höhe  geschoben 
werden  konnten,  dass  die  Seitenränder  des  Keilschnitts  in  horizontale 
Stellung  kamen  und  den  freien  Lippenrand  bildeten.  In  der  Mittel- 
linie wurden  die  Lappen  durch  Nähte  vereinigt  und  an  den  Mund- 
winkeln der  Oberlippe  angeheftet.  Die  Halswunde  Hess  er  durch  Eite- 
rung heilen.  Der  Erfolg  scheint  günstig  gewesen  zu  sein.  — ß)  Ein- 
seitige Lappenbildung.  Diese  wurde  von  Berg1)  versucht. 
Durch  zwei  von  den  Mundwinkeln  ausgehende  und  in  der  Nähe  des 
Mandibularrandes  zusammentreffende , etwas  bogenförmig  geführte 
Schnitte  wurde  bei  einer  sechszigjährigen  Frau  ein  umfangreicher  Lip- 
penkrebs entfernt.  Dann  verlängerte  er  den  linken  Schenkel  des  Mund- 
winkels in  derselben  Richtung  nach  ab  - und  auswärts  durch  die  Ober- 
zungenbeingegend, führte  vom  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten 
nach  auf-  und  auswärts  parallel  dem  rechten  Schenkel  des  Wunddrei- 
ecks, löste  den  so  umschnittenen  Lappen  vom  Grunde  und  schob  ihn 
nach  aufwärts  an  die  Stelle  des  Defectes,  so  dass  der  rechte  Wundrand 
des  Dreiecks  den  freien  Lippenrand  bildete,  und  der  Verlängerungs- 
schnitt des  linken  Schenkels  des  Dreiecks  mit  dem  linken  Rande  des 
Wunddreiecks  zusammenkam.  Eine  ganz  ähnliche  Operation  machte 
auch  Auvert2),  nur  giengen  die  Keilschnitte,  weil  der  Krebs  blos  den 
rechten  Theil  der  Unterlippe  und  den  rechten  Mundwinkel  einnahm, 
linkerseits  vom  freien  Lippenrande  und  rechterseits  von  einem  in  die 
Wrange  gemachten  Horizontalschnitt  aus. 

b)  Ersatz  nach  schrägem  Keilschnitt.  In  diesem  Falle 
ist  das  Excisionsdreieck  ungleichseitig,  indem  der  eine  der  convergi- 
renden  Schnitte  kürzer  als  der  andere  gemacht  wird  und  gleichsam  die 
Basis  des  Dreiecks  bildet,  welche  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin 
gerichtet  ist.  Zu  solchen  Schnitten  kann  man  veranlasst  werden,  wenn 
der  zu  entternende  Lippenkrebs  den  freien  Lippenrand  in  grösserer 
Ausdehnung  einnimmt  und  zugleich  auf  einer  Seite  tiefer  herabgeht. 
Hier  ist  der  Ersatz  dann  möglicherweise  dadurch  zu  bilden,  dass  man 
lediglich  den  kürzern  Schenkel  des  Dreiecks  oder  die  Basis  desselben 
nach  der  Seite  des  längeren  Schenkels  hin  verlängert  und  dadurch 
einen  Lappen  bildet,  nach  dessen  Ablösung  und  Hinaufschiebung  der 
längere  Rand  des  Wunddreiecks  den  freien  Lippenrand  bildet.  In 
dieser  Weise  wurde  mehrmals  mit  Erfolg  operirt,  und  schliesst  sich 


1)  Rust’s  Magazin.  Bd.  57,  1841.  H.  2.  S.  345.  Taf.  II. 
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dieses  Verfahren  dem  vorhin  beschriebenen  an.  Schon  Roux1)  führte 
eine  solche  Operation  aus  bei  dem  Lippenkrebse  einer  68  jährigen  Frau, 
der  sich  von  der  Nähe  des  linken  Mundwinkels  bis  über  den  rechten 
hinauserstreckte.  Die  Entartung  wurde  excidirt  durch  einen  Horizontal- 
schnitt in  den  rechten  Mundwinkel  und  durch  zwei  convergirende 
Schnitte  nach  abwärts,  wovon  der  eine  längere  vom  äussern  Ende  des 
Horizontalschnittes,  der  andere  kürzere  vom  freien  Lippenrande  aus- 
gieng.  Nun  wurde  der  kürzere  Schnitt  über  den  Kieferrand  hinab  bis 
zur  Höhe  des  Kehlkopfes  verlängert,  der  dadurch  umschnittene  recht- 
seitige Lappen  vom  Grunde  abgelöst  und  hinaufgeschoben,  so  dass  der 
rechtseitige  längere  Hand  des  Keilschnittes  den  freien  Lippenrand  bil- 
dete. Der  Erfolg  war  nicht  ganz  befriedigend , indem  namentlich  die 
Spitze  des  Lappens  sich  nicht  mit  dem  übrig  gebliebenen  Reste  des 
freien  Lippenrandes  vereinigte , so  dass  eine  Nachoperation  noth- 
wendig  wurde.  Dieses  Verfahren  ist  verschiedener  Modificationen  fähig, 
namentlich  kann  man  den  Verlängerungsschnitt  des  kürzeren  Dreieck- 
schenkels weniger  nach  abwärts  und  mehr  in  horizontaler  Richtung 
nach  der  Seite  des  längeren  Dreieckschenkels  hin  führen,  wodurch  der 
Lappen  eine  mehr  spitzwinklige  Gestalt  erhält.  So  machte  z.  B.  Ros- 
signol2)  bei  einer  63jährigen  Frau,  deren  Lippenkrebs  linkerseits 
nicht  ganz  zum  Mundwinkel , rechterseits  über  denselben  hinausreichte, 
die  Excision  durch  einen  Horizontalschnitt  in  den  rechten  Mundwinkel 
und  zwei  ungleich  lange  convergirende  Schnitte  abwärts,  wobei  die 
Schleimhaut  erhalten  werden  konnte.  Dann  wurde  von  der  untern 
Dreieckspitze  in  gerader  Richtung  quer  über  das  Kinn  nach  links , auf 
welcher  Seite  der  längere  Schenkel  des  Dreiecks  war,  bis  in  die  Sub- 
maxillargegend  ein  Schnitt  gemacht,  und  der  so  umschnittene  spitz- 
winklige Lappen  von  der  Grundfläche  abgelöst,  bis  er  mit  seiner  Spitze 
in  die  Lücke  am  rechten  Mundwinkel  geschoben  werden  konnte.  Nun 
Besäumung  des  freien  Lippenrandes  mit  der  erhaltenen  Schleimhaut. 
Nachblutung,  Cauterisation , dadurch  Störung  der  ersten  Vereinigung, 
gleichwohl  gute  Heilung  u.  s.  w. 

c)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut. 

Diese  Art  der  Plastik  hat  eigentlich  nur  noch  geschichtliche  Be- 
deutung. Nach  Tagliacozzi  soll  der  Ersatz  in  derselben  Weise  ge- 
schehen, wie  derjenige  der  Oberlippe,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
der  Hautlappen  nicht  am  obern,  sondern  am  untern  Ende  abgeschnitten 
und  mit  diesem  zusammengeheftet  wird. 


1)  Revue  mddic.  I.  Par.  1828.  p.  42.  — 2)  Gaz.  des  höp.  Par.  1857.  p.  10. 
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Erwähnt  sei  auch  noch,  dass  Adelmann  *)  einen  Ersatz  aus  der 
Nacken  haut  versucht  hat,  der  Lappen  gieng  aber  durch  Gangrän  zu 
Grunde. 

3.  Bildung  beider  Lippen  in  der  Mundwinkelgegend. 

Zu  den  schwierigsten  Lippenrestaurationen  gehören  diejenigen,  bei 
welchen  die  Mundwinkelgegend  und  zugleich  mehr  oder  weniger  von 
beiden  Lippen  zu  ersetzen  ist.  Es  sind  hier  die  für  die  Ober-  und 
Unterlippenbildung  angegebenen  Verfahren  in  zweckmässiger  Combi- 
nation  anzuwenden.  Die  Excision  der  Entartung,  in  so  weit  sie  die 
Mundwinkel  betrifft,  geschieht  meistens  am  vortheilhaftesten  in  Gestalt 
eines  Dreiecks  mit  gegen  den  Mundwinkel  gerichteter  Basis,  wobei  das 
Dreieck  horizontale  oder  verticale  Stellung  haben  und  gleichseitig  oder 
ungleichseitig  sein  kann.  Auch  ist  bisweilen  die  Excision  zweier  Drei- 
ecke nothwendig,  deren  Basen  gegeneinander  g erichtet  sind.  Wir  füh- 
ren als  Beispiele  folgende  Fälle  an  : 

Höring Umschnitt  Fig.  50. 

einen  Krebs  der  ganzen 
Unterlippe  und  eines 
Theils  der  Oberlippe  am 
linken  Mundwinkel  durch 
die  Schnitte  ab , bc , cd 
und  de  der  Fig.  55.  Zum 
Ersatz  der  Unterlippe 
wurden  die  Mundwinkel 
horizontal  eingesclmitten 
bis  zum  Rand  der  Masse- 
teren,  auch  der  Schnitt  de 
nach  den  Seiten  verlän- 
gert , die  so  ausgeschnit- 
tenen Lappen  bis  zum 
aufsteigenden  Ast  des  Un- 
terkiefers  abgetrennt,  zu- 
sammengebracht und  in  der  Mittellinie  durch  umschlungene  Nähte  vereinigt.  Das  Ex- 
eisionsdreieck  der  Oberlippe  schloss  er  durch  die  Hasenschartennaht.  Den  freien 
Rand  der  neugebildeten  Unterlippe  besäumte  er  mit  erhaltener  Schleimhaut.  Die  Un- 
terlippe soll  sehr  schön  ausgefallen  sein.  - Nach  Jäger  3)  hatte  ein  ÖÜjähriger 
Mann  ein  grosses  Krebsgeschwür  der  Unterlippe  und  des  rechten  Mundwinkels  mit 
seeundärer  Affecti'on  des  Knochen.  Die  Excision  geschah  durch  einen  Horizontal- 
schnitt längs  der  Kieferbasis  und  durch  zwei  vertical  stehende  ungleichseitige  Dreiecke, 
deren  innerer  kürzerer  Schenkel  auf  die  Mundwinkel,  deren  äussere  längere  auf  den 
orizontalschnitt  fielen  (Fig.  56).  Damit  wurde  die  Resection  des  Unterkieferkör- 
peis  'erblinden.  Auch  die  Lingual-  und  Submaxillardrüsen  wurden  mitentfernt. 


1)  Beiträge  z.  medic.  u.  Chirurg.  Iieilk.  II.  1845.  S.  213.  — 2)  Würtemb.  Corresp. 
• 1850.  Nr.  50.  — 3)  Die  Resectionen  der  Knochen,  Nümb.  1847.  S.  185. 
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Die  Herbeiziehung  der  Haut  von  unten  her  und  die  Ver- 
einigung der  W undrUnder  geschah  wie  sich  aus  Fig.  57 
ergibt.  Nach  8 Wochen  Vernarbung;  der  Mund  war 
°l‘>'  breit,  klaffte  und  konnte  über  ein  Zoll  geöffnet 
werdon.  Das  Trinken  geschah  mittelst  eines  Löffels 
oder  einer  geschnabelten  Tasse. 

4.  Bildung  des  rothen  Lippensauines. 

Die  Lippensaum  Bildung  wird  in  der 
Regel  nur  als  Hilfsoperation  bei  Lippenrestau- 
rationen gemacht,  umdertransplantirtenErsatz- 
haut  mehr  Aehnlichkeit  mit  einer  Lippe  zu  ge- 
ben, indem  einer  solchen  Transplantation  der 
Name  einer  neuen  Lippe  doch  nur  dann  gegeben 
werden  kann , wenn  der  freie  Haut  rand  einen  schleimhäutigen  Besatz 
hat.  Diese  Lippensaumbildung  kann  je  nach  den  Umständen  geschehen: 

1)  Durch  V erwendung  des  Lippensaumes  selbst,  die  vollkom- 
menste Ersatzweise,  und  zwar:  — a)  durch  Erhaltung  des  Lippen- 
saumes oder  wenigstens  einiger  Theile  desselben  bei  Excision  von 
Lippenkrebsen  oder  Narbenresten  der  Lippe  und  Ueberpflanzung  des- 
selben auf  den  freien  Rand  der  Ersatzhaut,  wovon  die  angeführten 
Fälle  von  Oberlippen-  und  Unterlippenbildung  mehrfache  Beispiele 
geben.  — b)  Durch  Ablösung  des  Lippensaumes  von  angren- 
zenden gesunden  Lippentheilen  und  Herbeiziehung  desselben  auf 
den  freien  Rand  des  neuen  Lippentheiles , ein  Verfahren,  das  zuerst 
Dieffenb  a ch  *)  in  Anwendung  brachte.  — c)  Durch  Ueberpflan- 
zung des  Lippensaumes  einer  Lippe  auf  die  andere.  So  er- 
setzte B.  Langenbeck2)  in  einem  Falle,  wo  die  Unterlippe  aus  der 
Wangenhaut  gebildet  worden  war,  einige  Monate  später  den  rothen 
Saum  derselben  aus  der  Oberlippe.  Der  ganze  Lippensaum  der  Ober- 
lippe bis  an  das  Philtrum  wurde  beiderseits  abgelöst  und  auf  die  wund- 
gemaclite  Unterlippe  transplantirt.  Es  erfolgte  erste  Vereinigung. 

2)  Durch  Verwendung  der  Mundschleimhaut.  Diese  kann 
in  doppelter  Weise  geschehen:  — a)  durch  Verwendung  der  Lippen- 
schleimhaut selbst,  wenn  diese  bei  Excision  von  Lippenkrebsen  er- 
halten und  dann  zur  Besäumung  der  Ersatzhaut  verwandt  werden 
kann;  — b)  durch  Verwendung  der  Schleimhaut  des  oder  der  Er- 
satzlappen, welche  meistens  die  Wangenschleimhaut  ist.  Wenn 
daher  von  der  Lippe  selbst  kein  hinreichender  Schleimhautbesatz  er- 
hältlich ist,  so  muss  man  um  so  mehr  darauf  bedacht  sein,  solche  Er- 


1)  Chir.  Erfahr.  3.  Abtli.  Berk  1834.  S.  101.  — 2)  Deutsclio  Klinik.  Beil.  1855.  1. 
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satzhaut  zu  gewinnen , die  an  ihrer  Innern  Fläche  eine  Schleimhaut  be- 
sitzt , und  die  Excision  so  ausführen , dass  diese  für  den  freien  Rand 
der  Lippe  verwendbar  ist.  Die  bei  der  Mundbildung  angegebenen  Ver- 
fahren sind  hiebei  vorzüglich  zu  berücksichtigen. 

3)  D ur  ch  Tätowirnng.  Dieses  Auskunftsmittel  ist  jedenfalls  das 
unvollkommenste.  Schuh1)  versuchte  dasselbe  bei  einem  Mädchen, 
dessen  Unterlippe  durch  die  Kinn -Halshaut  und  dessen  Oberlippe  aus 
der  Armhaut  ersetzt  worden  war.  Zuerst  wandte  er  zur  Färbung  Coche- 
nille, und  dann,  weil  die  Röthe  zu  blass  war,  Zinnober  an.  Dieser  wird 
mit  Wasser  zu  Brei  gerührt,  dann  bezeichnet  man  mit  Tinte  und  Feder 
die  Grenzen  des  zu  bildenden  Lippenroths.  Die  Einbringung  des  Farb- 
stolfs  geschieht  durch  ein  Bündel  von  10 — 20  gut  stechenden  Steck- 
nadeln, die  man  vorher  vom  Kopfe  bis  4'"  von  der  Spitze  entfernt  mit 
gewächster  Seide  umwickelt  hat.  Die  Nadeln  sticht  man  wiederholt 
3 — 4 tief  in  die  Lippe,  nachdem  sie  immer  wieder  in  Farbstoff  ge- 
taucht worden  sind.  Der  Erfolg  soll  überraschend  gewesen  sein. 

Wir  schliessen  dieses  Kapitel  mit  einer  Ueber  sicht  der  verschie- 
denen Verfahren  zur  Lippenbildung. 

1.  Bildung  der  Oberlippe. 

a)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Wangenliaiit. 

1)  Durch  Herbeiziehung  der  zunächst  gelegenen  Wangenhaut 


mittels  eines  S förmigen  Hilfschnittes nach  Dieffenbach 

2)  Durch  Bildung  von  Wangenhautlappen. 

a)  Durch  Bildung  seitlicher  Wangenhautlappen. 

a)  Durch  Bildung  dreieckiger  Wangenhautlappen  . . . nach  v.  Ammon, 

ß)  Durch  Bildung  viereckiger  Wangenhautlappen  . . . nach  Thomas. 

b)  Durch  Bildung  unterer  Wangenhautlappen  ....  nach  Blasius. 

c)  Durch  Bildung  oberer  Wangenhautlappen nach  E m m e r t. 

b)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe  . nach  Mackenzie. 

c)  Bildung  der  Oberlippe  aus  derlfalshaut  . . nach  v.  Mott. 

d)  Bildung  der  Oberlippe  aus  der  Arinbaut  . . nach  Gräfe. 


2.  Bildung  der  Unterlippe. 

a)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  11  a nge nitnut. 

1)  Bei  triangulären  Detecten  des  Lippenrandes  und  der 
Lippenwand. 

a)  Durch  seitliche  Herbeiziehung  der  Wangenhaut  mit  Hilfs- 


schnitten. 

«)  Mit  verticalen  Hilfsschnitten nach  Dieffenbach. 

ß)  Mit  horizontalen  Hilfsschnitten nach  S e r r e. 

Y)  Mit  Co mbination  beider  Schnitte nach  Vanzetti. 


1)  Wien.  med.  Wochenschr.  1858,  Nr.  47. 
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b)  Durch  seitliche  Lappenbildung  mit  abwärts  gerichteter 

Basis  der  Lappen nach  Dieffenbach. 

2)  Bei  triangulären  Defecten  unterhalb  des  freien  Lippen- 
randes. 

a)  Durch  seitliche  Herbeiziehung  der  Wangenhaut  mit  einem 

horizontalen  Hilfsschnitt nach  Emmert. 

b)  Durch  seitliche  Lappenhildung  mit  nach  aussen  gelegener 

Basis  der  Lappen . nach  Bruns. 

3)  Bei  quadrangulären  Defecten  des  Lippenrandes  und  der 
Lippenwand. 

a)  Durch  seitliche  Herbeiziehung  der  Wangenhaut  mit  einem 

horizontalen  Hilfsschnitt nach  Zeis. 

h)  Durch  seitliche  Lappenhildung  mit  nach  aussen  gelegener 

Basis  der  Lappen nach  Payan. 

4)  Bei  longitudinalem  Defect  des  freien  Lippenrandes. 

a)  Durch  seitliche  Lappenbildung  mit  nach  oben  gerichteter 

Basis  der  Lappen nach  Sedillot. 

h)  Durch  seitliche  Lappenhildung  mit  nach  unten  gerichteter 

Basis  der  Lappen nach  Bruns. 

1»)  Bildung  der  Unterlippe  ans  der  Kinn  - Halsliaut. 

1)  Bei  halbmondförmigen  Defecten. 

a)  Durch  Hinaufschiebung  der  Kinnhals -Haut. 

a)  Durch  einfache  Hinaufschiebung  der  Kinn-Halshaut  . . nach  Roux, 

ß)  Durch  Hinaufschiebung  mit  Hilfsschnitten. 

aa)  Mit  Excision  von  Dreiecken  aus  den  Mundwinkeln  . nach  Rauch, 
ßß)  Mit  Beifügung  eines  untern  horizontalen  Hilfs- 
schnittes  nach  Morgan. 

YY)  Mit  Beifügung  eines  verticalen  Hilfsschnittes  . . . nach  Lisfranc. 

b)  Durch  Lappenbildung. 

a)  Durch  seitliche  Lappenbildung  mit  nach  auswärts  gele- 
gener Basis  und  Erhaltung  eines  Stückes  Kinnhaut. 

aa)  Mittels  Bogenschnitte nach  Blasius. 

ßß)  Mittels  gerader  Schnitte nach  Langenbeck. 

ß)  durch  Bildung  eines  unteren  Lappen  und  Drehung  des- 
selben   nach  Delpech. 

2)  Bei  quadrangulären  Defecten. 

a)  Durch  Bildung  eines  unteren  quadrangulären  Lappen  mit 
nach  unten  gerichteter  Basis  des  Lappen 

a)  Einfache  Lappenbildung nach  C h o p a r t. 

ß)  Lappenbildung  mit  einem  Transversalschnitt  unterhalb 

der  Lappenbasis nach  Auvert. 

Y)  Lappenbildung  mit  Belassung  eines  Kinnhautstückes  . nach  Zeis. 

3)  Bei  triangulären  Defecten. 

a)  Bei  verticalen  triangulären  Defecten. 

a)  Durch  doppelseitige  Lappenbildung  mit  auf-  und  aus- 
wärts gelegener  Basis. 

aa)  Lappenbildung  durch  Bogenschnitte  . nac^  S y m e. 

ßß)  Lappenhildung  durch  gerade  Schnitte nach  Auveit. 


Aeussere  Mundgegend.  Wangen.  Anatomie. 


331 


ß)  Durch  einseitige  Lappenhildung  mit  auf-  und  auswärts 

gelegener  Basis nach  Berg. 

h)  Bei  schräg  liegenden  triangulären  Defecten. 

o)  Durch  einseitige  Lappenhildung  mit  auswärts  gelegener 
Basis. 

a a)  Durch  Bildung  eines  stumpfwinkligen  Lappen  ..  . nach  Roux, 

ßß)  Durch  Bildung  eines  spitzwinkligen  Lappen  . . . nach  Ro  ssignol. 

c)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  Armliaut  . nach  Tagliacozzi. 

d)  Bildung  der  Unterlippe  aus  der  Xacken- 

haut likbli’  JPcWT'mtftfn. 


b)  W angeu. 

Anatomisches.  Die  Haut  der  Wangen  ist  fein  und  rriehr  oder  weniger 
geröthet,  nach  hinten  und  unten  zu  etwas  derber  und  beim  Manne  iriitr  Barthaaren 
(Backenbart,  Julus)  besetzt.  Sie  ist  sehr  dehnsam  und  leicht  Verschiebbar.  — Mus- 
keln und  Fa  seien.  Dicht  unter  der  Haut  finden  sich  am  hintern  und  untern 
Theil  der  Wangen  ausgebreitete  Muskelfasern,  welche  theils  Vom  Halse  über  den 
untern  Rand  des  Unterkiefers  heraufsteigen  (Platysmamyoides)  ,•  theils'  von  hin- 
ten mit  der  Fascia  parotideo-m asseterica  zusammenhängend  nach  vorn  götien  (Iliso- 
rius  Santorini)  und  in  der  Harrt  der  Backen  und  Mundwinkel  sich  verlieren. 
In  tieferer  Schicht  liegen  hinten  der  Kaumuskel  (Mas  seter) , weiter  vorn  der 
grössere  J o ch b e in mu  skel  (Zy g omaticus  maj.),  von  der  äussern  Fläche  des 
Jochbeins  zum  Mundwinkel  herabsteigend  und  noch  tiefer  die  Mundhöhle  von  der 
Seite  schliessend,  der  Backenmrrskel  (Buccinator).  Auf  demselben  zwischen 
ihm  und  der  Harrt  findet  sich  ein  fettreiches  Bindegewebe  '),  worauf  bei  wohlge- 
nährten Individuen  die  Wölbung  und  elastische  Spannung  der  Backen  beruht,  wäh- 
rend bei  abgemagerten  Personen  diese  Gegend  eingefallen  erscheint  und  die  Joch- 
beine vorstehen.  Auch  ist  der  Buccinator  von  der  Fascia  bucco-pharyngea 
überzogen,  welche  nach  hinten  an  die  Seitenwand  der  Pharynx  geht  und  nach  un- 
ten mit  der  Fase,  cervicalis  prufiunda  zusammenhängt.  — Arterien.  1)  die  M a- 
xillaris  externa  steigt  am  vordem  Rande  des  Masseters  über  den  untern  Rand 
des  Unterkiefers  herauf;  2)  die  Tr  ansver  sa  faciei  ( 1 /o — dick),  aus  der  Tem- 
poralis  superficialis , geht  anfangs  von  der  Parotis  bedeckt  mit  dem  Duct.  Stenonianus 
oberhalb  dieses  nach  vorn  zur  Wange  und  verzweigt  sich  hier;  3)  die  M assete- 
rica ('/•/"  dick)  aus  der  Maxillaris  interna  kommt  von  hinten  über  die  Incisura 
8emilunaris  des  Unterkieferastes  zur  innern  Fläche  des  Masseters;  4)  die  Buccina- 
toria  dick)  gleichfalls  aus  der  Maxill.  interna  läuft  von  hinten  und  oben 

zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  zum  Buccinator  herab.  Alle  diese  Arterien  anasto- 
mosiren  miteinander  und  mit  der  Jnfraorbitalis.  — Yonen.  Die  bedeutendste  ist 
die  Facialis  anterior , welche  als  Angularis  im  innern  Augenwinkel  beginnt, 
dann  weiter  hinten  als  die  Art.  maxillaris  externa  schräg  ab-  und  auswärts  unter  den 
M.zygomaticis  gegen  den  Unterkieferwinkel  herabsteigt  und  in  die  V.  facialis  communis 
übergeht.  — Nerven.  Die  sensibeln  sind  Zweige  des  Subcutaneus  malae  und 
des  Infraorbitalis  aus  dem  Ji.  maxillaris  superior  des  Trigeminus , vielleicht  auch  des 
Buccinatorius  und  Massetericus  aus  dem  3ten  Ast  des  öten  Paars.  Die  motorischen 

1)  Gehewe,  De  corpusculo  quodam  adiposo  in  hominiun  genis  obvio.  Diss. 
Dorp.  1853. 
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Neiven  liefert  theils  der  letztgenannte  Ast  durch  den  ßuccinatorius  und  M asseier i- 
cus,  theils  der  Facialis  durch  seine  Rami  molares  und  buccales,  die  einen  Plexus  buccalis 
bilden  und  durch  den  R.  marginalis.  — Die  den  Wangen  unterliegenden  Knochen 
sind  die  Jochbeine,  die  Körper  der  Oberkiefer  und  die  Seitentheile  des 
Unterkiefers. 


Flg' 58‘  Fig.  58.  Wangengegend 

nach  Wegnahme  der  oberflächlichen 
Muskeln,  Gefässe,  Nerven  und  eines 
Theils  des  Unterkiefers,  so  dass 
die  hinter  dem  Kieferast  liegenden 
Gebilde  sichtbar  sind.  Knochen: 
a)  Jochbein,  b)  Jochfortsatz  des 
Schläfbeins , c)  Körper  des  Unter- 
kiefers, d)  Unterkieferwinkel,  e)  Ast 
des  Unterkiefers;  Bänder:  f)  Kap- 
selband des  Kiefergelenkes ; M u s- 
keln:  g)  Orbicularis  oris,  h)  Buc- 
cinator,  i)  Pterygoideus  internus, 
k)  Pterygoideus  externus;  Arte- 
rien und  Venen:  1)  Art.  alveo- 
2,  laris  inferior , 2)  Art.  maxillaris 

externa,  3)  Art.  buccinatoria,  4)  Ramus  profundus  der  V.  facialis  posterior,  5)  Art. 
maxillaris  interna.  6)  Art.  meningea  media,  7)  Art.  temporalis,  8)  Art.  masseterica, 
9)  Art  pterygoidea,  10)  Art.  alveolaris  superior  posterior,  11)  Art.  infraorbitalis.  — 
In  Bezug  auf  die  Nerven  siehe  die  Fig.  17. 


> C a p i t e 1 I. 

Entzündungen,  Abscesse  und  brandige  Zustände  der  Wangen. 

1)  Entzündungen  der  Wangen  sind  keineswegs  eine  seltene 
Erscheinung,  jedoch  nur  ausnahmsweise  von  grösserer  Bedeutung.  Da- 
bei kann  entweder  nur  die  Haut  und  das  unterliegende  Binde- 
gewebe, oder  die  Schleimhaut  ursprünglich  und  vorzugsweise  er- 
griffen sein,  oder  es  ist  die  Wange  in  ihrer  Totalität  afficirt. — Ober- 
flächliche cutane  Entzündungen  sind,  absehend  von  exanthematischen, 
öfters  Folge  der  Reizung  durch  von  der  Augengegend  herabfliessende 
scharfe  Secrete.  Auch  Frostentzündung  kommt  hier  vor.  Ich  kannte 
und  behandelte  während  mehrerer  Jahre  einen  sehr  wohlbeleibten  Mann 
mit  rundem  Vollmondsgesicht  und  rothen  "Wangen,  der  alljährlich  im 
Winter  auf  der  Mitte  derselben  circumscripte  Stellen  von  Frostentzün- 
dung bekam.  — Tiefere  Entzündungen  des  unterliegenden  Binde- 
gewebes sind  meistens  Folge  entzündlicher  Aftectionen  der  Mund- 
schleimhaut, des  Zahnfleisches  und  des  Periosts  der  Alveolarfortsätze 
und  verlieren  sich  mit  diesen  in  der  Regel  von  selbst  wieder.  Immer 
ist  bei  solchen  Affectionen  die  Anschwellung  der  Backe  ziemlich  be- 
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deutend,  während  die  Haut  entweder  gar  nicht  oder  nur  leicht  geröthet 
erscheint.  — Von  der  Entzündung  der  Wangenschleimhaut  wird 
später  die  Rede  sein. 

2)  Wan  gen  ab  sc  esse  stehen  am  häufigsten  mit  Zahnfleisch- 
abscessen  in  Verbindung  und  öffnen  sich  meistens  spontan  nach  der 
Mundhöhle  hin.  Nur  selten  kommt  es  zu  einem  Aufbruche  nach  aussen 
und  das  fast  nur  bei  Paruliden  der  Unterkiefer.  In  solchen  Fällen  ist 
der  Abscess  vor  dem  Aufbruche  nach  aussen  von  der  Mundhöhle  aus 
zu  eröffnen.  Eine  weitere  Veranlassung  zu  Wangenabscessen  geben 
mitunter  periosteale  Entzündungen,  cariöse  und  nekrotische  Zustände 
der  unterliegenden  Knochen,  wobei  es  zu  Eitersenkungen  und  zum  Auf- 
bruche nach  aussen  kommen  kann,  wesshalb  man  auch  hier  auf  Eröff- 
nung des  Abscesses  von  der  Mundhöhle  aus  bedacht  sein  muss.  Sehr 
selten  wird  ein  dem  Psemtoery sipelas  analoger  Zustand  an  der  Wange 
beobachtet. 

3)  Von  brandigen  Zuständen  kommen  an  den  Wangen  theils 
solche  vor,  welche  auch  an  allen  übrigen  Theilen  des  Gesichts  auftreten 
können,  wie  der  Brand  nach  schweren  mechanischen  Verletzungen,  nach 
plastischen  Operationen,  der  Milzbrand,  der  Verbrennungsbrand  u.  s.  w., 
theils  solche,  welche  dieser  Gegend  eigenthümlich  sind,  wohin  die  Noma 
gehört,  bezüglich  welcher  ich  auf  die  allgemeine  Chirurgie  verweise. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Wangen. 

Die  Lage  der  Wangen  bringt  es  mit  sich,  dass  sehr  häufig  Neu- 
bildungen benachbarter  Theile,  wie  der  Lippen,  Nase,  Augenlider  und 
der  Ohrspeicheldrüse,  sich  mehr  oder  weniger  auf  die  Wangen  verbrei- 
ten , und  namentlich  gilt  das  von  den  bösartigen  Geschwülsten , zumal 
den  E p ith e 1 i alc  ar c in  o m e n,  welche  nicht  häufig  ursprünglich  an 
der  Wange  auftreten.  Indessen  sind  von  andern  Geschwulstarten  fast 
die  meisten  schon  in  der  Wange  beobachtet  und  auch  operativ  behan- 
delt worden,  denn  es  werden  von  den  Autoren  als  solche  angeführt: 
I ettgesch  w üls  te,  Fasergeschwülste,  Sarcome,  Gefäss- 
ge sch wülste  u.  s.  w.  Wenn  von  Ench  ondromen  die  Rede  ist, 
so  haben  sich  diese  fast  immer  von  der  Parotidengegend  her  gegen  die 
Wangen  verbreitet.  Hauptsächlich  nach  operativen  Rücksichten  heben 
wir  folgende  Geschwulstarten  hervor : 

1)  Epithelialkrebs.  Bei  der  Exstirpation  solcher  Bildungen 
ist  natürlich  die  Hauptrücksicht,  dass  alles  Krankhafte  beseitigt  wird, 
und  muss  daher  immerhin  so  viel  Haut  entfernt  werden,  als  der  Ent- 
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artung  verfallen  ist , indessen  lassen  sich  bei  der  grossen  Dehnsamkeit 
der  Wangenhaut  selbst  grössere  Defecte  durch  einfache  Herbeiziehung 
der  Haut  und  Schliessung  der  Wunde  ersetzen.  Die  geeignetsten 
Schnitte  hiezu  sind  elliptische,  welchen  nötigenfalls  noch  ein  Hilfs- 
schnitt parallel  dem  einen  oder  andern  Wundrande  beigegeben  werden 
kann.  Ist  eine  Exci$ion  in  noch  grösserem  Umfange  nothwendig,  so 
sind  andere  Ersatzmethoden  einzuschlagen,  bezüglich  welcher  ich  auf 
die  Meloplastik  verweise.  Aetzmittel  können  hier  zwar  ziemlich  dreist 
in  Anwendung  kommen,  indessen  eignen  sich  für  diese  Behandlung 
doch  nur  beschränktere  Krebsstellen. 

2)  Von  Massengeschwülsten  ohne  destructiven  Charakter 
scheinen  besonders  Fettgeschwülste  nicht  selten  hier  vorzu- 
kommen. Derartige  buccale  Tumoren  erreichen  mitunter  sehr  be- 
deutende Grösse.  Für  die  Exstirpation  kommt  ausser  der  Grösse 
hauptsächlich  der  Umstand  in  Betracht,  ob  die  Geschwulst  der  Schleim- 
hau tfläche,  oder  der  Hautfläche  näher  liegt,  oder  mit  den  unterliegen- 
den Knochenflächen  in  Verbindung  steht.  Tumoren,  welche  vorzüg- 
lich nach  der  Mundhöhle  hin  sich  entwickelt  haben , lassen  sich  von 
dieser  aus  durch  Incision  der  innei’n  Wangenfläche  exstirpiren,  wie  das 
z.  B.  von  Auvert1),  Robert2),  Berend3)  u.  A.  mit  Erfolg  ge- 
schehen ist.  In  Robert’s  Fall  scheint  die  Geschwulst  ein  lappiges 
Lipom  gewesen  zu  sein.  In  Auvert’s  Fall  schien  das  Gewächs  dem 
Oberkiefer  aufzusitzen,  was  sich  jedoch  nach  Ablösung  der  Wange  von 
demselben  als  unrichtig  erwies.  Bei  mehr  oberflächlich,  ausserhalb  der 
buccalen  Fascie  gelegenen  Geschwülsten  ist  die  Exstirpation  durch 
Hautspaltung  vorzunehmen,  und  bei  Hautüberfluss  oder  Mitleidenschaft 
der  Haut  ein  Theil  derselben  mit  wegzunehmen.  Dass  bei  solchen 
Exstirpationen  der  Stenon’sche  Gang  womöglich  zu  schonen  ist,  ver- 
steht sich  von  selbst.  Sind  längere  Incisionen  nothwendig,  so  gibt 
man  denselben  weder  eine  verticale,  noch  ganz  horizontale  Richtung, 
weil  im  erstem  Falle  viele  Zweige  des  Facialis  durchschnitten  werden 
und  der  Mundwinkel  leicht  verzogen  wird,  während  horizontale  Schnitte 
bei  grösserem  Substanzverlust  das  untere  Augenlid  herabziehen  kön- 
nen. Schräg  liegende  Schnitte  mit  nach  einem  Mundwinkel  oder  einem 
Kieferwinkel  hin  gerichtetem  Ende  dürften  daher  im  Allgemeinen  vor- 
zuziehen sein.  Geschwülste  der  Wangen,  die  mit  den  Kiefern  Zusam- 
menhängen, erheischen  eine  tiefere  Exstirpation  und  öfters  die  Resec- 
tion,  bezüglich  welcher  auf  diese  verwiesen  wird. 


1)  Selecta  prax.  medico-chir.  Par.  1848.  Tab.  XVI.  — 2)  Bull,  de  la  soc.  de 

cliir.  de  Par.  I.  1851.  p.  850.  — 3)  Berlin,  meaic.  Zeit.  1854.  S.  213. 
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3)  Cystengeschwülste  kommen  in  den  Wangen  sehr  häufig 
vor.  Meistens  haben  dieselben  den  Charakter  von  Follicular- 
cysten  mit  verschiedenem  Inhalt.  Ihre  Exstirpation  geschieht  nach 
allgemeinen  Regeln.  Cysten  mit  serösem  Inhalt  sind  selten.  \ el- 
peau  *)  behandelte  eine  solche  durch  Punction  von  der  Mundhöhle  aus 
und  Injection  mit  Jodtinctur.  Es  scheint  Verwachsung  eingetreten  zu 
sein.  Henry1 2),  Bdrard3)  u.  A.  exstirpirten  solche  Cysten.  Bei 
noch  andern  wandte  man  das  Haarseil  an  (L  e s a g e 4 *),  B e al  e °)  ) u.  s.  w. 
Sehr  selten  enthalten  die  Cysten  E cchino  coccu  s blasen  (Dupuy- 
tren6)). Auch  Dermoidcysten  sind  in  den  Wangen  gefunden 
worden,  die  jedoch  zu  keiner  operativen  Behandlung  Anlass  gaben. 

4)  A n g i o m e.  Sowohl  flächenhaft  ausgebreitete,  als  ge- 
schwulstförmige uud  cavernöse  Gefässgeschwülste,  sind  an  den 
Wangen  häufig  beobachtet  worden,  und  zwar  in  der  verschiedensten 
Ausdehnung  von  kleinen  Flecken  bis  zu  die  ganze  Wange,  ja  die  ganze 
Gesichtshälfte  einnehmenden  Mälern , und  von  beschränkten  Geschwül- 
sten bis  zur  Umwandlung  der  ganzen  Backe  in  einen  erectilen  Tumor. 
Auch  sind  demgemäss  schon  alle  Behandlungsmethoden  eingeschlagen 
worden,  welche  überhaupt  gegen  Angiome  in  Anwendung  kommen 
können.  Am  meisten  Berücksichtigung  verdienen  jedenfalls  die  Ex- 
cision  und  Cauterisation.  Bezüglich  der  ersteren  heben  wir  her- 
vor, dass  dieselbe  auch  bei  grossen  Gefässgeschwülsten,  welche  nicht 
auf  einmal  excidirbar  waren,  mit  Erfolg  so  angewandt  worden  ist,  dass 
man  dieExcision  successiv  in  verschiedenen  Perioden  vornahm,  ein  Ver- 
fahren, das  besonders  von  Dieffenbach  7)  empfohlen  wurde.  Die 
Cauterisation  passt  mehr  bei  flächenhaft  ausgebreiteten  Mälern  ge- 
ringeren Umfanges  und  bei  kleinen  Geschwülsten.  Indessen  ist  die- 
selbe auch  bei  sehr  ausgedehnten  Mälern  mit  Erfolg  versucht  worden, 
z.  B.  von  Che  lins8),  welcher  eine  über  die  ganze  rechte  Gesichtsseite 
ausgebreitete  und  besonders  an  der  Oberlippe  wulstige  Telangiektasie 
durch  häufig  wiederholte  Cauterisation  mitAetzstein  ganz  entfernte  und 
in  eine  glatte  Narbe  verwandelte.  Aehnlich,  jedoch  viel  unbestimmter 
und  irritirender,  wirkt  die  Impfung.  Bemerkenswerth  ist  ein  Fall  von 
Marjolin9),  welcher  bei  einem  sechs  Wochen  alten  Mädchen  mit  einer 
die  ganze  rechte  Gesichtsseite  einnehmenden  venösen  Geschwulst  im  Um- 
fange derselben  12 — 15  Impfstiche  machte.  Es  trat  aus  den  Stichstellen 

1)  Moniteur  des  höpit.  Par.  1853.  p.  878.  — 2)  Bullet,  de  l’acad.  r.  de  rne'd.  I. 

1836.  p.  56.  — 3)  Arch.  geuer.  de  mdd.  I.  III.  Sdrie.  Par.  1837.  p.  402.  — 4)  Bull. 

de  la  fac.  de  med.  de  Par.  V.  1818.  p.  258.  — 5)  Medical,  tirnes.  1851.  Nr.  618,  

7)  Operat.  Chir.  I.  1844.  S.  242.  — 8)  Handb.  d.  Chir.  I.  1844.  S.  1107.  — 9)  Bull, 

de  la  soc.  de  chir.  de  Par.  I.  1851.  p.  641. 
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eine  schwer  zu  stillende  Blutung  ein,  auch  folgte  eine  heftige  reactive 
Entzündung,  doch  soll  schliesslich  die  Geschwulst  verschwunden  sein. 
Natürlich  kann  man  auch  das  Glüh  eisen  und  die  Galvanocau- 
stik  in  Anwendung  bringen,  doch  bleiben  leicht  entstellende  Narben 
zurück,  und  sprechen  die  von  Middeldorpf  *)  angeführten  Fälle, 
bei  welchen  das  Setnceum  ctmdens  in  Anwendung  gebracht  wurde,  nicht 
sehr  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens.  Unsicher  wirkt  das  Einstechen 
von  Nadeln,  ebenso  die  Injection  reizender,  coagulirender 
Flüssigkeiten,  wozu  man  jedenfalls  Eisenchlorid  wählen  würde. 
Auch  können  solche  Injectionen  rasch  tödtlich  werden,  wie  der  Fall 
von  Paget  und  F ullag  ar1 2)  beweist.  Ferner  wandte  man  bei  grossen 
die  ganze  Wange  oder  die  ganze  Gesichtsseite  einnehmenden  Gefäss- 
geschwülsten  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  an.  Wardrop3) 
scheint  zuerst  eine  Operation  der  Art  unternommen  zu  haben  bei  einem 
sechs  Wochen  alten  Kinde  mit  einer  Gefässgeschwulst  der  linken 
Wange  und  des  linken  Ohres.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  war  ein 
Geschwür,  das  zu  heftigen  Blutungen  Anlass  gegeben  hatte.  Am 
zwölften  Tage  trat  plötzlich  Collapsus  und  am  vierzehnten  Tage  der 
Tod  aus  Erschöpfung  ein.  Tödtlich  endete  auch  eine  Operation  von 
Zeis4).  In  mehreren  andern  Fällen  war  der  Erfolg  nur  vorüber- 
gehend. Dagegen  wurde  in  einigen  Fällen  auch  gänzliche  Heilung  er- 
zielt, wie  z.  B.  in  einem  von  Bruns5)  mitgetheilten  Falle,  der  ein 
zwanzig  Wochen  altes  Kind  betraf,  welches  an  der  rechten  Wange  eine 
vorragende  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Gänseeies  hatte.  In  ver- 
zweifelten Fällen  wird  man  daher  diese  Operation  doch  versuchen 
müssen.  Bei  einigen  hieher  gehörigen  Geschwülsten  scheinen  auch  die 
Lymphgefässe  betheiligt  gewesen  zu  sein  6). 

Capitel  III. 

Wunden  der  Wangen. 

1)  Hiebwunden  sind  die  häufigsten  Wunden  der  Wangen  und 
gehen  in  verschiedener  Höhe  quer  oder  mehr  weniger  schief  über 
dieselben  hin.  Auch  sind  sie  bald  nur  oberflächlich,  cutan,  bald  dringen 
sie  tiefer  durch  das  subcutane  Bindegewebe,  die  F ascien  und  Muskeln,  oder 
haben  die  Mundhöhle,  die  Kieferhöhle  geöffnet,  oder  das  Jochbein  und 
den  Unterkiefer  verletzt.  Bei  den  tieferen  Wunden  können  je  nach 
ihrer  Richtung  von  Arterien  die  Maxillaris  externa,  Infraorbit alis, 

1)  Die  Galvanocaustik.  Breslau,  1854.  p.  110.  — 2)  Lond.  mcd.  Gaz.  1837. 

p.  529.  — 3)  Medic.  cliirurg.  transact.  IX.  Lond.  1818.  p.  206.  4)  Zeitschr.  f. 

d.  ges.  Med.  III.  Hamb.  1836.  S.  9.  — 5J  Handb.  d.  prakt.  Cliir.  2.  Abth.  Tub. 

1859.  8.  166. — 6)  Virchow,  Geschwülste.  III.  1863.  S.  494. 


Aeussero  Mundhöhle.  Wangen.  Wunden. 


337 


Transversa  faciei , von  Nerven  Zweige  des  Facialis  und  Infraorbit alis, 
von  Drüsengängen  der  Ductus  Stenonianns  verletzt  sein.  Auch  sieht 
man  bei  fetten  Personen  bisweilen  ein  grösseres  oder  kleineres  Fett- 
paquet  vorgetreten.  — Bei  oberflächlichen  Wunden  genügt  die  Ver- 
einigung durch  klebende  Mittel  mit  Aufbinden  des  Unterkiefers,  lie- 
fere, klaffende  und  besonders  penetrirende  Wunden  erheischen  die 
Knopfnaht.  Läuft  eine  Wunde  in  die  Mundspalte  aus,  so  wird  hier 
zuerst  mit  umschlungener  Naht  geheftet.  Ist  der  Stenonianische  Gang 
verletzt,  so  muss  die  Zusammenfügung  besonders  genau  geschehen, 
damit  eine  Speichelgangfistel  verhütet  wird.  Ist  bei  einer  nicht  pene- 
trirenden  Wunde  der  vor  dem  Masseter  gelegene  Theil  des  Speichel- 
ganges verletzt,  so  kann  es  zweckmässig  sein,  die  Wunde  hier  penetri- 
rend  zu  machen,  damit  der  Speichel  im  Falle  der  Nichtvereinigung  des 
Ganges  in  den  Mund  abfliessen  kann.  Sehr  genaue  Vereinigung  ist 
auc|j  bei  bestehender  Faciallähmung  nothwendig,  damit  die  gleich- 
artigen Theile  Zusammenkommen  und  die  Nervenleitung  wiederherge- 
stellt wird.  Einen  vorgefallenen  F ettklumpen,  wenn  er  sich  nicht  leicht 
reponiren  lässt,  schneidet  man  ab,  weil  er  durch  Vereiterung  oder  Ver- 
bindung die  ei'ste  Vereinigung  stören  könnte  !).  Sind  bei  penetrirenden 
Wunden  Ligaturen  angelegt  worden,  so  leitet  man  diese,  um  die  äussere 
Vereinigung  nicht  zu  stören,  in  die  Mundhöhle  kurz  abgeschnitten,  oder 
führt  sie  zu  einem  Mundwinkel  heraus  und  klebt  sie  äusserlich  fest. 
Hat  die  Hiebwunde  einen  Lappen  gebildet,  so  heftet  man  die  Bänder 
zusammen  und  drückt  den  Lappengrund  durch  Heftpflaster  und  Binden 
an.  Hängen  mit  dem  Lappen,  wie  öfters  bei  Wunden  der  Unterkiefer- 
gegend, abgehauene  Knochenstücke  zusammen,  so  kann  man  deren 
Anheilung  versuchen,  was  mir  in  einem  Falle  bei  einer  Wunde,  wo 
ein  Stück  des  Unterkieferrandes  mit  abgehauen  war,  gelungen  ist. 

2)  Stichwunden  sind  öfters  penetrirend  in  die  Mund  - oder  Kie- 
ferhöhle und  im  letzteren  Falle  mitunter  durch  einen  zurückgebliebenen 
Fremdkörper  complicirt.  Diese  Wunden  haben  zuweilen  beträchtliche 
Schwellung  des  Backenzellgcwebes  und  Vereiterung  desselben  zur 
Folge,  in  welchem  Falle  der  Ahscess  womöglich  von  der  Mundhöhle 
aus  zu  eröffnen  ist.  In  der  Kieferhöhle  zurückgebliebene  Fremdkörper 
sucht  man  auszuziehen,  wozu  bisweilen  Anbohrung  der  Kieferhöhle, 
womöglich  von  der  Mundhöhle  aus , nothwendig  ist. 

3)  Bei  gerissenen  und  gequetschten  Wunden,  welche  nicht 
durch  erste  Vereinigung  heilen  können,  ist  hauptsächlich  darauf  zu 
sehen,  dass  durch  die  sich  bildende  Narbe  nicht  Verziehung  des  Mun- 

1)  Fall  von  lloy er,  Chirurg.  Krankli.  VI.  1821.  S.  204. 

Emmort,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 


22 


338 


Gesicht.  Mundgegend. 

des,  der  Nase  oder  des. untern  Augenlides,  oder  Contractur  des  Unter- 
kiefers bewirkt  wird. 

4)  Aelinliche  Rücksichten  sind  auch  bei  Schusswunden  zu  be- 
obachten, welche  meistens  durch  Frakturen  compücirt  sind. 

Capitel  IV. 

Perforation  der  Wangen. 

Entstellung.  Fressende  Geschwüre,  brandige  Affectionen,  nament- 
lich Noma  und  Schusswunden,  sind  die  häufigsten  Veranlassungen  einer 
Durchlöcherung  der  Wangen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  abnorme  Oeffnung  kann  je  nach 
der  Entstehungsweise  verschiedene  F orm  und  Grösse  haben , für  sich 
bestehen  oder  mit  der  Mundspalte  in  Verbindung  stehen,  und  gesunde 
oder  narbige,  verdünnte,  callöse  Umgebungen  haben,  auch  mit  Ver- 
wachsung und  Verziehung  der  Theile  verbunden  sein.  Während  des 
Sprechens  und  Kauens  dringt  aus  solchen  Oeffnungen  Mundspeichel 
und  ein  Theil  derSpeisen,  so  dass  sie  Mundhöhlenfisteln  darstellen. 
Das  Austreten  von  Speichel  gibt  solchen  Perforationen  Aelmlichkeit 
mit  Speichelfisteln,  mit  welchen  sie  übrigens  combinirt  sein  können1). 
Bei  grösseren  Oeffnungen  hat  man  auch  eine  Veränderung  der  Stimme 
beobachtet  2). 

Behandlung.  Die  organische  Verschliessung  solcher  Perfo- 
rationen kann  geschehen : — 1)  durch  Cauterisation  der  Oeffnuugs- 
ränder  und  ihrer  nächsten  Umgebung,  was  jedoch  nur  bei  kleinen  und 
rundlichen  Aperturen  Erfolg  haben  wird.  Bruns  3)  sah  in  zwei  Fällen 
kleine  nach  Operationen  zurückgebliebene  Mundhöhlenfisteln  unter 
Anwendung  des  Höllensteins  sich  schliessen,  und  John  Marsch  all  4) 
heilte  eine  solche  Fistel  durch  Galvanocaustik ; — 2)  durch  blutige 
Anfrischung  der  Narbenränder  und  Heftung  der  Wundränder 
bei  grösseren  und  unregelmässigen  Oeffnungen,  wenn  der  Substanz- 
verlust durch  Herbeiziehung,  jener  ersetzt  werden  kann.  Zur  Abtragung 
der  Wundränder  ist  eine  in  den  Mund  gebrachte  Unterlage  von  Horn, 
Holz,  Pappe  u.  dgl.  zu  verwenden.  Der  Oeffnung  gibt  man  je  nach 
ihrer  früheren  Gestalt  die  Form  eines  Ovals  oder  eines  Halbmondes 
unter  Berücksichtigung  der  für  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  an 
der  Wangengegend  gegebenen  Regeln.  Sind  die  Narbenränder  mit  den 

1)  Acrel,  Chirurg.  Vorfälle.  1.  Gotting.  1777.  S.  206.  Bucca  fenestrata.  — 

2)  Delabarre,  Jean,  Zahnarzt,  1849.  S.  16.  — 3)  Handb.  d.  prakt.  Chir.  2.  Abth. 

1859.  S.  210.  — 4)  Med.  chir.  transact.  XXXIV.  1851.  p.  221, 
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unterliegenden  Alveolarfortsätzen  der  Kieferknochen  verwachsen  und 
desshalb  nicht  verschiebbar,  so  müssen  sie  vor  der  Anfrischung  gelöst 
werden;  — 3)  durch  plastischen  Ersatz,  worüber  ich  auf  die  Melo- 
plastik  verweise. 

Zu  einem  mechanischen  Verschluss  durch  Backenobtura- 
toren wendet  man  sich,  wenn  eine  organische  Verschliessung  aus  was 
für  Gründen  immer  nicht  thunlich  ist.  Boy  er  ')  erzählt  von  einer 
Person,  die  einen  solchen  trug,  der  aus  zwei  silbernen  Platten  bestand, 
die  in  der  Mitte  durch  einen  cylindrischen  silbernen  Stiel  verbunden 
waren.  Nach  Del  a bar  re  2)  sollen  diese  Obturatoren  aus  Platin  oder 
Gold  gemacht  werden,  die  innere  Platte  soll  etwas  concav , die  äussere 
etwas  convex  und  auf  der  äussern  Fläche  leicht  schraffirt  und  mit  einer 
der  Gesichtsfarbe  entsprechenden  Glasur  überdeckt  sein. 

Capitel  V. 

Verwachsungen  und  Narben  der  Wangen. 

1)  Verwachsung  der  innern  Wangen  fläche  in  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  mit  dem  Zahnfleische  und  den  Kieferknochen  ist 
meistens  Folge  von  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  vordem 
Mundschleimhaut,  wodurch  diese  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung zerstört  wird.  Dieselbe  Folge  können  auch  heftige  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut  durch  übermässigen  Quecksilbergebrauch 
haben.  Die  Verwachsung  ist  nach  diesen  verschiedenen  Veranlassungen 
bald  mehr  unmittelbar,  bald  durch  häutige,  verschieden  geformte  Z wisch en- 
massen  vermittelt,  so  dass  entweder  die  Wange  und  der  Unterkiefer 
noch  einige  Beweglichkeit  haben,  oder  in  einer  bestimmten  Lage  und 
Stellung  unverriiekt  beharren , wodurch  das  Sprechen  und  Kauen  be- 
hindert, die  Gesichtszüge  starr  und  verzogen,  bei  längerer  Dauer  die 
Kiefergelenke  anchylotisch , die  Ernährung  beeinträchtigt,  die  Zähne 
mit  Weinstein  überdeckt  und  ein  höchst  übler  Geruch  aus  dem  Munde 
veranlasst  werden.  Bisweilen  hängt  bei  solchen  Verwachsungen  auch 
noch  in  den  Zwischenräumen  der  Zähne  das  Zahnfleisch  des  Unter- 
kiefers mit  demjenigen  der  Oberkiefer  zusammen.  Die  Beseitigung 
solcher  Verwachsung  höheren  Grades  erheischt  blutige  Trennung,  wor- 
über ich  auf  die  Contractur  des  Unterkiefers  verweise. 

2)  Narben  kommen  an  der  Wangengegend  als  ein  gezogene, 
hypertrophische  und  sehr  ausgebreitete  vor.  — Ei  n gezo  ge  ne 
Narben  sind  öfters  Folgen  äusserer  Zahnfisteln  und  zeigen  sich  meistens 

1)  Chir.  Krankh.  VI.  1821.  8.  210.  — 2)  A.  O.  S.  126. 
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an  der  Unterkiefergegend.  Auch  Frakturen,  Nekrose  und  Caries  der 
Kieferknochen  und  Wangenbeine  können  zu  solchen  Narben  führen, 
wodurch  die  Wangenhaut  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
ihre  Verschiebbarkeit  verliert.  Solche  Narben  werden  entweder  durch 
Subeision  von  der  Mundhöhle  aus  gelöst,  oder,  wenn  sie  keine  grössere 
Ausdehnung  haben , ganz  ausgeschnitten,  zumal  wenn  die  Haut  sehr 
verändert  erscheint , oder  endlich  mit  penetrirenden  Schnitten  nur  Um- 
schnitten, worauf  man  über  der  sitzen  bleibenden  Narbe  die  gesunde 
Haut  zusammenheftet.  — Hypertrophische  Narben,  welche  nach 
nicht  gut  vereinigten  Hieb-,  Schnitt- und  Risswunden  bisweilen  Zurück- 
bleiben, werden  ausgeschnitten,  was,  um  ein  Recidiv  zu  verhüten,  voll- 
ständig geschehen  muss. 

Einem  Studirenden,  welcher  auf  der  linken  Wangenseite  etwas  über  der  Unter- 
kieferbasis in  Folge  einer  nicht  gut  vereinigten  Hiebwunde  eine  in  fast  horizontaler 
Richtung  verlaufende,  gegen  zwei  Zoll  lange  und  mehr  als  3"'  breite  roth  aussehende 
hypertrophische  Narbe  hatte,  die  sehr  sichtbar  war,  excidirte  ich  dieselbe  durch  zwei 
elliptische  Schnitte  vollständig  und  vereinigte  die  Wunde,  so  dass  nur  eine  feine 
lineare  Narbe  zurückblieb. 

Sehr  ausgebreitete  Narben,  wie  sie  nach  scrophulösen,  lupösen, 
variolösen  Geschwüren,  nach  Verbrennungen  u.  s.  w.  mitunter  Zurück- 
bleiben, können  durch  wiederholte  partielle  Excisionen  verkleinert  oder 
nach  und  nach  auch  ganz  beseitigt  werden.  Wo  möglich  werden  zu- 
nächst die  hässlichsten  Narbenstellen  ausgeschnitten. 

Unter  mehreren  Fällen  erwähne  ich  den  eines  10  jährigen  Mädchens,  welches  an 
der  rechten  Wange  in  Folge  einer  ungeschickten  Impfung  an  drei  verschiedenen 
Stellen  grosse  durch  weisse  Farbe  und  punktirte  Beschaffenheit  der  Haut  entstellende 
Narben  hatte.  Unter  drei  verschiedenen  Malen  excidirte  ich  den  grössten  Theil  die- 
ser Narben  durch  je  zwei  Bogenschnitte,  so  dass  kaum  merkbare  Spuren  davon  zu- 
rückblieben. 


Capitel  VI. 

Aneurysmen  und  Phlebektasien  der  Wangen. 

1)  Aneurysmen  sind  bis  jetzt  nur  ander  Maxillaris  externa 
beobachtet  und  verschieden  durch  Compression , Electropunctur , In- 
jection,  selbst  auch  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis  be- 
handelt worden,  wie  sich  aus  nachstehenden  Fällen  ergibt. 

Benoit  *).  Ein  Mann  von  54  Jahren  hatte  seit  20  Jahren  an  der  rechten  Mange 
eine  schmerzlose  pulsironde  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Mandel.  In  1*  olge  einer 
Anstrengung  bedeutende  Yergrösserung,  so  dass  am  20.  September  1852  dieselbe  im 
Umfang  35  Ctm.,  an  Höhe  7 Ctm.  betrug.  Sic  pulsirte.  Am  28.  September  Elec- 
tropunctur, unerträgliche  Schmerzen,  keine  Wirkung.  Am  29.  September  Untei- 


1)  Revue  tlidr.  du  Midi.  1853.  Janv.  ot  Fdvr. 
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bindung  der  Carotis  c.  d.  und  Compression  der  Geschwulst.  Am  10.  October  die 
Geschwulst  nur  noch  nussgross,  ziemlich  hart,  ohne  Pulsation.  Am  25.  November 
Heilung  vollendet.  — M attei1 *).  Ein  Schuhmacher  von  28  Jahren,  bekam  im  Jahre  1848 
ohne  bekannte  Veranlassung  am  untern  Theil  der  linken  Wange  eine  kleine  Ge- 
schwulst, welche  die  Grösse  einer  Nuss  erreichte.  Diagnose  unsicher.  Am  10.  Januar 
1851  Exstirpation.  Die  Geschwulst  hing  mit  der  Arterie  zusammen,  starke  Blutung, 
Unmöglichkeit  das  allein  blutende  untere  Ende  der  Arterie  zu  unterbinden,  daher  Com- 
pression derselben  in  der  Schnittwunde  selbst.  Der  Tumor  enthielt  concentrische  Fa- 
-serstoftschichten.  Nach  4 Wochen  vollkommene  Heilung.  — Lussana  -).  Mädchen 
von  22  Jahren.  Seit  einigen  Jahren  eine  nussgrosse  weiche  Geschwulst  in  der  linken 
Wange  zwischen  Mund-  und  Unterkieferwinkel.  Einstich  einer  Nadel,  Austritt  von 
arteriellem  Blut,  Diagnose:  aneurysmatische  Geschwulst.  Später  von  der  Mundhöhle 
aus  Injection  von  8 — 10  Tropfen  Acetate  de  peroxyde  de  fer  in  die  Geschwulst  und 
Compression  der  Oeffhung  1 Minute  lang  mit  dem  Finger.  Nach  Entfernung  dessel- 
ben keine  Blutung,  die  Geschwulst  war  fest  geworden.  Seitdem  allmälige  Abnahme 
der  Geschwulst. 

2)  Phlebektasien  scheinen  nach  Angaben  von  Blanc ard  3), 
Kramer4),  Cagnion  5)  u.  A.  an  der  innern  Wangenfläche  hin  und 
wieder  beobachtet  worden  zu  sein,  doch  dürften  einige  als  Varicositäten 
angesprochene  Geschwülste  eher  cavernöse  Geschwülste  gewesen  sein. 

In  Cagnions  Fall  befand  sich  an  der  hintern  Seite  des  Stenonianischen  Ganges 
ein  varicoses  Gefass  von  der  Dicke  einer  Taubenspuhle,  das  jedesmal  beim  Kauen  blu- 
tete. Berührung  der  Stelle  mit  dem  glühenden  Eisen  stillte  die  Blutung  für  immer. 


Capitel  VII. 

Unterbindung  der  Wangenarterien. 

Für  die  Unterbindung  in  der  Continuität  können  nur  die  ftl  axil- 
lar is  externa  und  Trans  v er  s a faciei  in  Betracht  kommen,  in- 
dessen dürfte  sich  nur  selten  zu  solcher  Unterbindung  Veranlassung 
finden,  am  ehesten  noch  könnte  man  dazu  durch  cirsoide  Gefässer- 
weiterung  der  Wangenarterien  gebracht  werden. 

1)  Unterbindung  der  Maxillaris  externa.  Für  diese 
macht  man  da,  wo  die  Arterie  über  den  untern  Mandibularrand  auf- 
steigt,  also  in  der  Gegend  des  vordem  Masseterrandes  ungefähr  einen 
starken  Zoll  vor  dem  Unterkieferwinkel  in  der  Richtung  des  Muskel- 
randes einen  schief  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  laufenden 
1"  langen  Hautschnitt,  dessen  Mitte  auf  den  untern  Mandibularrand 
fällt,  trennt  das  subcutane  indegewebe  nebst  Fasern  des  ftl.  platysma- 
myoides  , auch  die  unterliegende  Fascie  und  sucht  nun  von  dem  Mus- 


1)  Ib.  — 2)  Compt.  rendus  hebdom.  des  sdanc.  do  l’acad.  des  sc.  XXXVHI.  1854. 

p.  303.  — 3)  Collect,  med.  phys.  Cont.  VII.  Nr.  92.  — 4)  Nürnberg,  geh  Untorh, 

U.  Abth.  1.  S.  58.  — ■ 5)  Richter’s  Chirurg.  Bibi.  XII.  1791.  S.  178. 
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kelrande  ausgehend  die  auf  der  Beinhaut  verlaufende  Arterie,  welche 
nach  Isolirung  von  der  mehr  nach  aussen  und  hinten  liegenden  F.  fari- 
alis  aut.  dicht  unter  dem  Kieferrande  unterbunden  wird. 

Beck')  unterband  bei  einem  1 3jährigen  Knaben  die  M axillaris,  externa  s.  wegen 
einer  apfelgrossen  Geschwulst  der  linken  Wange,  wobei  die  Aeste  namentlich  dieser 
Arterie  erweitert  waren.  Nur  geringe  Verkleinerung  der  Geschwulst. 

2)  Unterbindung  der  Transversa  faciei.  Am  zweck- 
massigsten  geschieht  diese  da,  wo  die  Arterie  auf  dem  vordem  Theil 
des  Kaumuskels  verläuft,  weil  sie  nach  hinten  von  der  Parotis  bedeckt 
ist.  Hier  macht  man  V 2"  unterhalb  des  Jochbogens  parallel  mit  diesem 
einen  1"  langen  Schnitt  durch  Haut,  subcutanes  Bindgewebe  und 
Fascia  parotideo-massetericu  , isolirt  die  im  subfascialen  Bindgewebe 
auf  dem  Kaumuskel  liegende  Arterie  und  unterbindet  sie  möglichst 
weit  hinten.  Den  parallel  mit  der  Arterie  nur  etwas  tiefer  verlaufenden 
Stenonianisehen  Gang  hat  man  sorgfältig  zu  vermeiden. 

In  einem  Falle  sah  ich  die  Maxillaris  externa  als  Coronaria  labii  inferioris  sich 
verlieren  und  die  sehr  entwickelte  Transversa  faciei  gegen  die  Nasenflügel  zu 
verlaufen,  die  Coronaria  labii  superioris  abgeben  und  als  Angularis  endigen. 


Capitel  VIII. 

W a 11  g e 11  v e r 1 n st. 

Grössere  Substanzverluste , welche  nicht  durch  einfaches  Zusam- 
menziehen der  Defectränder  ersetzt  werden  können,  entstehen  mei- 
stens durch  brandige  Zustände,  namentlich  Noma,  durch  Schussver- 
letzungen, und  durch  krebsartige  Uleerationen.  Da  die  W angen  an  die 
Augenlider,  Nase  und  Lippen  grenzen,  so  bringt  es  diese  Lage  mit  sich, 
dass  gewöhnlich  mit  dem  Wangenverlust  auch  Defecte  der  genannten 
Theile  vorhanden  sind  und  jener  ein  complicirter  ist.  Entstellung  und 
Eunctionsstörung  sind  bei  solchen  Verlusten  immer  bedeutend,  die 
Mundhöhle  steht  seitlich  offen , Zähne  und  Zunge  liegen  bloss , beim 
Sprechen  und  Kauen  fliesst  Speichel  aus  der  Oeflhung,  öfters  ist  auch 
noch  in  Folge  von  Verwachsung  der  Wangen-  und  Lippenreste  mit  dem 
Zahnfleisch  Contractur  des  Unterkiefers  vorhanden  und  Nahrungsauf- 
nahme sowohl  als  Sprache  sind  beeinträchtigt. 

Behandlung.  Nur  bei  kleineren  Verlusten,  namentlich  bei  Wan- 
genlöchern, ist  ein  mechanischer  Ersatz  in  Form  von  Backenobtu- 
ratoren, wovon  bei  den  Perforationen  die  Bede  war,  gut  anzubringen. 
Bei  grösseren  und  anders  geformten  Defecten  ist  der  \ ersuch  zu 


1)  Klin.  Beiträge  z.  Histol.  u.  Tber.  d.  Pseudoplasmen.  Freib.  1857.  S.  33. 
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machen,  auf  dem  Wege  der  organischen  Plastik  den  Verlust  zu 
ersetzen. 


Gapitel  IX. 

Wangen  bilduiig.  Meloplastik. 

Je  nach  Grösse,  Form  und  Lage  des  Defectes  kann  das  Material 
zum  Ersätze  aus  der  Wangen  haut  selbst,  aus  angrenzender  Ge- 
sichts haut,  oder  aus  der  Haut  entfernter  gelegener  Gegenden 
genommen  werden. 


1.  Ersatz  aus  der  Wangenhaut. 

Die  Meloplastik  aus  der  W angenhaut  selbst,  d.  h.  aus  der  nächsten 
Umgebung  des  Defectes,  verdient  stets  den  Vorzug-,  wenn  noch  aus- 
reichendes Material  hiezu  vorhanden  ist,  schon  desshalb,  weil  der  Er- 
satz dem  Verlorengegangenen  am  ähnlichsten  ist.  Das  Verfahren  kann 
bestehen  lediglich  in  einer  Herbeiziehung  der  angrenzenden  Wan- 
genhaut mit  Hilfsschnitten  oder  in  einer  eigentlichen  Lappen- 
b il  düng  aus  derselben.  Zuerst  wird  dem  Defect  bei  der  Anfrischung 
der  Narbenränder  eine  zur  Vereinigung  günstige  Form  gegeben,  welche 
natürlich  mehr  oder  weniger  durch  die  Form  des  Verlustes  bedingt 
wird,  am  zweckmässigsten  aber  ein  Oval,  einen  Halbmond  oder  ein 
Dreieck  darstellt. 

1)  Ovale  oder  halbmondförmige  Defecte. 

a)  H e r b e i z i e h u n g der  angrenzenden  Wangenhaut  mit  Hilf  s- 
sch  ni tten.  Diese  können  hier  bestehen  : 

x)  In  A b 1 ö s u n g der  W undränder  von  ihrer  Grundfläche,  bis  sie 
zur  Vereinigung  die  hinreichende  Verschiebbarkeit  erhalten  haben. 
Nötigenfalls  nimmt  man  auch  noch  vorstehende  Zähne  oder  Theile  der 
Kieferknochen  hinweg,  wie  Gen  so  ul  x)  bei  einer  50jährigen  Frau  ge- 
tan hat,  die  seit  dem  neunten  Jahre  in  Folge  von  Noma  ein  grosses 
Loch  in  der  linken  Wange  hatte. 

ß)  ln  Seiteninc  isi  onen  durch  die  Haut  mehr  oder  weniger 
parallel  den  \ erwundungssclmitten , wenn  die  Ablösung  von  der 
Grundfläche  zur  Vereinigung  der  Wundränder  nicht  genügt  oder  nach 
derselben  die  Spannung  der  Haut  sehr  gross  ist. 

Blasius 1  2)  führte  als  einer  der  ersten  eine  solche  Operation  bei  einem  1 2jälirigen 
Knaben  aus,  der  den  rechten  Mundwinkol  und  die  angrenzende  Wange  bis  gegen  den 


1)  Journ.  des  liöp.  de  Lyon  I.  p.  16.  Operation  im  Jahre  1829,  — 2)  Beiträge 

z.  prakt.  Chir.  Beil.  1848.  S.  197. 
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Kronenfortsatz  hin  verloren  hatte.  Ein  Hilfsschnitt  lief  unter  und  längs  der  Kiefer- 
basis vom  Kinn  bis  gegen  den  Kieferwinkel,  der  andere  obere  von  der  Nase  bis  zur 
Wange.  Die  Vereinigung  gelang  indessen  nur  am  Mundwinkel.  Es  blieb  eine  eiför- 
mige Wangenöffnung  zurück. 

Unter  Umständen  kann  auch  schon  e i n seitlicher  Hilfsschnitt  ge- 
nügen, welcher  vorzugsweise  ein  unterer  sein  sollte. 

b)  Lappenbildung.  Zu  dieser  kann  man  nach  Anfrischung 
der  Defectränder  und  Ablösung  derselben  von  der  Grundfläche 
parallel  dem  einen  oder  andern  Wundrand,  soweit  von  ihm  entfernt, 
als  die  Breite  des  Defectes  beträgt,  einen  Schnitt  bilden,  so  dass  ein 
brückenförmiges  Hautstück  Umschnitten  ist.  Alsdann  wird  diese 
Hautbrücke  in  der  Mitte  gespalten,  so  dass  zwei  Lappen  gebildet 
sind.  Werden  zwei  Parallelschnitte  gemacht  mit  Spaltung  der  Haut- 
brücken in  der  Mitte,  so  erhält  man  vier  Lappen.  Dieses  letztere 
Verfahren  hat  Mu  etter  ')  in  Anwendung  gebracht. 

Eine  Frau  hatte  durch  Stomatitis  mercurialis  ein  Loch  in  der  rechten  Wange  mit 
Contractur  des  Unterkiefers  erhalten.  Zuerst  wurde  letztere  durch  Messer  und  Hebel 
beseitigt.  Dann  Anfrischung  der  Defectränder,  Ablösung  derselben  vom  Grunde  und 
verticale  Spaltung  in  der  Mitte  nach  auf-  und  abwärts,  worauf  von  dem  Ende  jedes 
Verticalsclmittes  nach  jeder  Seite  hin  bogenförmige  Horizontalschnitte  geführt  wurden, 
so  dass  vier  Lappen  entstanden,  die  man  gegeneinander  schob  und  heftete.  Nur  eine 
kleine  schrotkorngrosse  Oeffnung  blieb  in  der  Wange  zurück,  die  später  noch  durch 
Excision  und  Heftung  geschlossen  wurde. 

2)  Trianguläre  Defecte.  Auch  hier  kann  der  Ersatz  in  dop- 
pelter Weise  geschehen. 

a)  H e r b e i z i e h u n g der  angrenzenden  W angenhaut  mit  Hilfs- 
schnitten. Man  verlängert  die  Basis  des  Dreiecks  nach  einer  oder 
nach  beiden  Seiten  hin,  löst  die  seitlichen  Wundränder  bis  zum  Ende 
der  Hilfsschnitte  ab  und  sucht  die  Wundränder  zusammenzubringen. 
Unter  Umständen  kann  es  vortheilhaft  sein,  hier  Burows  Methode 
der  Excision  seitlicher  Dreiecke  in  Anwendung  zu  bringen. 

b)  Lappenbildung.  Für  den  Fall,  dass  das  Dreieck  wie 
gewöhnlich  horizontale  Stellung  hat,  bildet  man  entweder  nur  einen 
grösseren  unteren  Lappen  oder  zwei  kleinere,  einen  unteren  und 
oberen.  — a)  Bildung  eines  unteren  dreieckigen  Lappen.  Diese 
Plastik  verrichtete  Blasius 1  2)  in  dem  vorhin  erwähnten  Falle.  Die 
eiförmige  Brücke  wurde  in  ein  Dreieck  mit  vor  dem  Kronenfort- 
satze befindlicher  Spitze  verwandelt.  Dann  verlängerte  er  die  Basis 
des  Dreiecks  um  das  Gleiche  ihrer  Länge,  nämlich  um  1“  durch 
einen  gerade  abwärts  gehenden  Schnitt,  führte  vom  Ende  dieses 

1)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1845  p.  411.  Tho  mcd.  Examinor  and  Record  of  med. 

sc.  1844.  — 2)  L.  c.  p.  201. 
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einen  zweiten  nach  hinten  und  oben  parallel  dem  untern  Dreieck- 
schenkel und  schob  den  vom  Grunde  gelösten  Lappen  nach  auf- 
wärts in  die  Lücke.  Es  blieben  an  der  obern  Wundspalte  zwei 
Fistelöffnungen  zurück  und  bildeten  sich  neue  Verwachsungen  mit 
dem  Knochen,  so  dass  die  Zähne  nur  V-t"  von  einander  gebracht 
werden  konnten.  Auch  wulstete  sich  der  eingepflanzte  Lappen  auf, 
während  oben  und  unten  die  Haut  eingezogen  war.  In  einem  zweiten 
Falle  trat  Aehnliches  ein. — ß)  Bildung  eines  obern  und  untern 
Lappen.  Hiezu  kann  man  sich  veranlasst  finden,  wenn  ein  Lappen 
für  den  Ersatz  nicht  genügen  würde.  Close  und  Paul  l)  operirten 
in  dieser  Weise. 

Ein  7jähriger  Knabe  hatte  durch  Noma  einen  grossen  Theil  der  rechten  Backe  ver- 
loren. Es  bestand  eine  1"  breite  und  '/•/'  hohe  Oeffnung  durch  eine  */?,"  breite  Brücke 
vom  Munde  geschieden.  Der  Defect  wurde  in  Form  eines  Dreiecks  mit  nach  dem 
Mundwinkel  gerichteter  Basis' ausgeschnitten.  Die  Höhe  derselben  betrug  1",  die  Länge 
der  seitlichen  Schenkel  2".  Nun  Ablösung  der  Weichtlieile  vom  Knochen  im  Umfange 
von  '/■/'  und  Trennung  des  Kronenfortsatzes  nebst  dem  aufliegenden  Massetertheil  mit 
der  Liston’schen  Selieere  zur  Heilung  der  Kiefercontractur.  Hierauf  Hilfsschnitte  nach 
oben  in  die  Nasolabialfalte  und  nach  unten  in  die  Mentalfalte.  Gleiclmohl  gelang  die 
Vereinigung  der  Wundränder  nicht,  daher  Bildung  eines  1"  hohen  oberen  Lappen 
durch  einen  dem  obern  Wundrande  parallel  laufenden  Schnitt  unter  dem  Augenlid  hin 
und  Ablösung  vom  Grunde.  Vereinigung  des  Lappen  mit  dem  in  die  Höhe  gezoge- 
nen unteren  Wundrande.  Die  obere  Lücke  überliess  man  der  Granulation.  Nach 
Entfernung  der  Nadeln  ging  die  ganze  Querwunde  wieder  auf,  daher  nach  einigen 
Wochen  Bildung  noch  eines  untern  etwa  D/m"  breiten  Lappen  aus  der  Wangen -Hals- 
haut und  Heftung  an  den  untern  Wundrand.  Die  Anheilung  gelang  bis  auf  eine  kleine 
Stelle  am  Mundwinkel,  die  durch  Aet.zung  mit  Cantharidentinctur  geschlossen  wurde. 

2.  Ersatz  aus  der  Nasenhaut. 

Davon  kann  natürlich  nur  die  Rede  sein , wenn  der  Defect 
klein  und  der  Nase  angrenzend  gelegen  ist.  Dieffenbach  2)  will 
unter  solchen  Verhältnissen  das  Material  von  der  correspondirenden 
Nasenseite  genommen  haben,  wenn  die  Nase  gross  war.  Er  bildete 
dann  aus  der  ganzen  Seite  der  Nase  einen  oben  schmalen  und  unten 
breiten  Lappen,  suchte  an  der  äussern  Seite  Substanz  durch 
seitliche  Lappenverschiebung  oder  Lateralincisionen  zu  gewinnen  und 
vereinigte  den  Nasen-  und  Wangenlappen  durch  umschlungene  Nähte. 
Der  Nasendefect  wurde  aus  der  Stirnhaut  ersetzt. 

3.  Ersatz  aus  entfernter  gelegenen  Gegenden. 

Nur  in  Ausnahmsfällen,  wenn  aus  der  Nähe  des  Defectes  kein 
brauchbares  Material  erhältlich  ist,  oder  jener  nach  einer  entfern- 

1)  Zcitschr.  f.  klin,  Med.  v.  Günsburg.  I.  Breslau  1850.  S.  202.  — 2)  Operat. 

Chir.  I.  1844.  S.  432. 
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teren  Gegend  sieh  hinzieht,  wird  man  dieser  Ersatzweise  sich  be- 
dienen. Es  gehören  dahin: 

a)  Ersatz  aus  der  Stirnhaut.  Davon  kann  nur  die  Rede 
sein,  wenn  der  Defect  nicht  gross,  ganz  in  der  Nähe  der  Nase  und 
diese  selbst  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  zu  restauriren 
ist.  Unter  solchen  Verhältnissen  ersetzte  Graefe  einen  Wangen- 
defect  bei  einem  35jährigen  Manne  , der  durch  ein  syphilitisch-mer- 
curi eiles  Leiden  einen  beträchtlichen  Substanzverlust  auf  der  rechten 
Seite  des  Nasenrückens  und  der  angrenzenden  Wangengegend  hatte, 
durch  einen  Stirnhautlappen , welcher  etwas  nach  der  linken  Seite 
hin  gerichtet  war,  in  der  gewöhnlichen  Weise. 

b)  Ersatz  aus  der  Schläfenhaut.  Diese  benutzte  Blan- 
din 1 2)  bei  einem  10jährigen  Knaben,  der  in  Folge  einer  Schussver- 
letzung eine  sehr  complicirte  Gesichtsverstümmelung  erlitten  hatte, 
so  dass  linkerseits  ein  Wangen-,  Nasen-  und  Lippendefect  bestand 
und  Mund-  und  Nasenhöhle  eine  gemeinschaftliche  Höhle  bildeten. 
Zuerst  wurde  der  linke  Mundwinkel  restaurirt,  dann  der  Nasende- 
fect  durch  einen  Stirnlappen  und  schliesslich  die  Wangenöffnung 
durch  einen  langen  viereckigen  der  Schläfenhaut  entnommenen  Lap- 
pen, welcher  die  oberflächliche  Schläfenarterie  enthielt  und  seine  Basis 
in  der  Gegend  des  Jochbeines  hatte,  geschlossen. 

c)  Ersatz  aus  der  Halshaut.  Diese  wurde  von  Lalle- 
mand  3),  B 1 an  di  n 4)  u.  A.  zu  Wangenrestaurationen  verwandt.  Wegen 
der  Dünnbeit  der  Haut  eignet  sich  jedoch  dieses  Material  nicht  gut 
zu  einem  solchen  Ersätze,  und  wird  daher  jenes  nur  im  Falle  der 
Noth wendigkeit  anzusprechen  sein. 

Lallemands  Fall  betraf  ein  10jährigen  Mädchen,  dem  durch  Aetzung  bei 
einer  Pustula  maligna  eine  bedeutende  Wangenöffnung  linkerseits  nebst  theflweisem 
Verlust  der  Unterlippe  und  Kinnhaut  zurückgeblieben  war.  Nach  Anfrischung  der 
Defectränder  wurde  aus  der  Halshaut  unter  dem  Kieferrande  vor  dem  M.  sternocleido- 
mastoideus  ein  schräg  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  verlaufender 
Lappen  möglichst  dick  ausgeschnitten.  Der  Stiel,  3 Centm.  breit,  lag  der  Wunde 
nahe  und  setzte  sich  in  diese  durch  seinen  vordem  und  obern  Rand  fort.  Die  An- 
heftung des  hinaufgeschobenen  Lappen  geschah  durch  Knopfnähte.  Der  Lappen 
heilte  grösstentheils  an. 

d)  Ersatz  aus  der  Wange  der  andern  Seite.  Dieffen- 
bach  5)  spricht  davon,  in  verzweifelten  Fällen  einen  Ersatzlappen 
der  gesunden  Wange  entnommen  und  die  Oberlippe  als  ernährende 
Brücke  des  in  ihr  umgedrehten  Lappen  benützt  zu  haben. 


1)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  II.  1821.  S.  14.  — 2)  Bull,  de  l’acad.  r.  de  med. 

I.  Par.  1836.  p.  34.  — 3)  Arcli,  gdndr.  de  mdd.  IV.  1824.  p.  242.  — 4)  L.  c.  — 5)  A.  0. 
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Anhang.  Complicirte  Gesichtsrestaurationen. 

Zu  den  schwierigsten  plastischen  Operationen  gehören  solche, 
bei  welchen  ausser  der  Wange  noch  andere  Gesichtstheile  zu  er- 
setzen sind.  Solche  Restaurationen  können  meistens  nur  in  Zwischen- 
räumen geschehen  und  sind  im  Allgemeinen  nach  den  bei  dem  Er- 
sätze der  einzelnen  Gesichtstheile  gegebenen  Regeln  auszuführen,  die 
wie  immer  den  besondern  Verhältnissen  angepasst  werden  müssen. 
Als  Beispiele  können  dienen  der  oben  erwähnte  Fall  von  Bl  and  in, 
ferner  ein  Operationsfall  von  Roux  *),  gleichfalls  schon  früher  theil- 
weise  bei  der  Lippenbildung  erwähnt. 

Einer  jungen  Frau  fehlten  die  linke  Hälfte  der  Oberlippe,  der  linke  Nasenflügel  und 
ein  angrenzender  Wangentheil.  Zuerst  wurde  aus  der  Unterlippe  die  Oberlippe  restaurirt, 
dann  versuchte  man  den  Schluss  der  Wangenöffnung  durch  Ablösung  und  Herbeiziehung 
der  angefrischten  Defectränder , durch  Ablösung  eines  Schleimhautlappen  von  der 
Innern  Fläche  der  Lippe  und  Wange,  endlich  durch  Transplantation  eines  dem  Bal- 
len des  Daumens  entnommenen  Hautstückes,  Alles  umsonst.  Zuletzt  mehr,  als  6 
Monate  nach  der  ersten  Operation,  wurde  das  in  die  Oberlippe  eingeheilte  Stück  der 
Unterlippe  wieder  lappenförmig  ausgeschnitten  und  weiter  aufwärts  zur  Deckung 
des  Wangen-  und  Nasenverlustes  verlegt,  und  die  dadurch  entstandene  dreieckige 
Lücke  in  der  Oberlippe  durch  Zusammenheftung  der  Wundränder  geschlossen.  Durch 
diese  verschiedenen  Operationen  wurde  schliesslich  die  Entstellung  zwar  nicht  gehoben, 
aber  doch  gebessert.  — Auch  Dieffenbach 1  2)  erzählt  von  einem  merkwürdigen  Er- 
sätze bei  einem  7jährigen  Knaben,  der  durch  Noma  den  grössten  Theil  der  linken 
Wange,  die  Hälfte  der  Unterlippe  mit  dem  linken  Mundwinkel,  drei  Viertheile  der 
Oberlippe  und  den  linken  Nasenflügel  verloren  hatte.  Zuerst  wurde  durch  plastische 
Vereinigung  der  Ober-  und  Unterlippenreste  die  Mundöffnung  von  der  Wangenöffnung 
geschieden,  dann  die  letztere  durch  Excision  von  zwei  Keilstücken , die  später  wieder- 
holt wurde , verkleinert  und  schliesslich  durch  Excision  eines  entsprechenden  Haut- 
lappen am  Unterkieferrande  geschlossen.  Eine  kleine  zurückgebliebene  Lücke  wurde 
später  durch  ein  dem  obern  Theil  der  Wange  entnommenes  Hautstück  beseitigt.  Der 
Nasenflügel  wurde  durch  ein  der  Nähe  des  rechten  Nasenflügels  entnommenes  Wangen- 
stück, dessen  Stiel  durch  zwei  horizontale  parallele  Schnitte  dicht  unter  der  Nase 
hinweg  geführt  wurde,  ersetzt.  Die  Ernährungsbrücke  wurde  später  exstirpirt.  Die 
Entstellung  soll  unkennbar  gehoben  worden  sein  u.  s.  w. 

c)  Ductus  S t e n o n i a n u s. 

Analomi.ticliet).  Dieser  Hauptausführungsgang  der  Ohrspeicheldrüse  gehört 
vollständig  der  Wangengegend  an.  Er  tritt  aus  dem  vordersten  Theil  der  Drüse  etwa 

unterhalb  des  Jochbogens  hervor,  geht  dann  fast  horizontal  über  die  äussere  Mas- 
setei fläche  (J  ars  massetericaj  etwas  unterhalb  der  Transversa  faciei,  wendet  sich 
am  vordem  Rande  dieses  Muskels  in  die  Tiefe  zum  Bncoinator  (Pars  buccalis ) 
und  durchbohrt  diesen  nebst  der  Mundschleimhaut  in  der  Gegend  zwischen  dem  lten 
und  2ten  Backzahn.  Der  ganze  Gang  ist.  ungefähr  2 '/z"  lang  und  l'/2'"  dick. 

1)  L.  c.  u.  bei  Mais onabo,  Clinique  sur  los  difform.  dans  l’especc  lmmaino  II 

Par.  1834.  p.  100.  — 2)  A.  0. 
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Capitel  I. 

Wunden  des  Speichelganges. 


Wie  schon  bei  den  Wangenwunden  angegeben  wurde,  ist  der 
Stenonianisehe  Gang  namentlich  bei  tiefer  gehenden  Hiebwunden  der 
Backengegend  gefährdet  und  kann  dadurch  bald  die  Pars  masse- 
terica,  bald  der  buccale  Theil  des  Ganges  angeschnitten  oder  ganz 
durchschnitten  werden,  wodurch  die  Möglichkeit  zur  Bildung  einer 
Speichelgangfistel  gegeben  ist.  Um  eine  solche  zu  verhüten,  ist  es 
daher  bei  solchen  Wunden  von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  man 
dieselben  möglichst  genau  und  fest  schliesst,  damit  dem  Speichel  der 
Austritt  nach  aussen  verlegt  wird,  und  die  Schnittenden  des  Ganges 
miteinander  in  Contact  kommen , um  verwachsen  zu  können.  Zu- 
weilen kommt  es  vor,  dass  zwar  die  äussere  Wunde  sich  schliesst, 
nicht  aber  die  Zusammenhangstrennung  des  Ganges,  und  es  bildet 
sich  in  der  Dicke  der  Backe  eine  Speichelansammlung.  Einen 
solchen  Fall  beobachtete  Garnier  x).  Von  der  Mundhöhle  aus 
konnte  eine  feine  Sonde  in  den  Gang  bis  in  die  Gegend  der  Ge- 
schwulst aber  nicht  in  diese  hinein  geführt  werden.  Er  stach  nun 
die  Geschwulst  von  der  Mundhöhle  aus  an,  entleerte  den  angesam- 
melten Speichel,  legte  durch  die  Canüle  eine  Darmsaite  ein,  welche 
nach  10  Tagen  entfernt  wurde  und  der  Speichel  floss  nun  frei  in  die 
Mundhöhle.  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Percy2).  Auf  diese 
Weise  kann  man  die  Bildung  einer  Speichelfistel  verhüten.  Uebrigens 
dürfte  es  bei  tief  gehenden,  die  Backe  fast  durchdringenden  Wunden 
zweckmässig  sein,  diese  vollends  penetrirend  zu  machen,  ehe  man  die 
äussere  Wunde  schliesst,  um  die  Bildung  einer  Speichelfistel  zu 
verhüten. 


Capitel  II. 

Speichelgangfistel , Speichelfistel , Fistula  salivalis. 

Entstehung.  Die  häufigste  Veranlassung  zur  Fistelbildung  ist  Ver- 
wundung des  Ganges  durch  Hiebwunden  der  Wangengegend , wie  sie 
namentlich  bei  Duellen  zuweilen  Vorkommen,  seltener  sind  es  Abscesse, 
Schwärungsprocesse,  brandige  Zustände  der  Wange,  wodurch  die 
Continuität  des  Stenonianischen  beeinträchtigt  wird  und  zwar  so, 


1)  Journ.  de  rndd.  1807.  Oct.  — 2)  Bull,  de  la  facult.  de  mdd.  1811.  Nr.  3. 
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dass  sein  hinterer  Theil  wegsam  bleibt,  und  noch  seltener  sind  es  An- 
sammlungen  von  Speichel  in  dem  Gange,  wenn  dessen  vorderer  Theil 
durch  von  der  Mundhöhle  aus  eingedrungene  Fremdkörper  oder  durch 
Concretionen  verstopft  ist,  welche  zu  einer  Perforation  desselben  führen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Fistel  macht  sich  durch  eine 
Oeffnung  an  der  Backengegend  bemerkbar,  aus  welcher  Speichel  fliesst, 
zumal  während  des  Sprechens  und  Kauens.  Kann  man  von  der  Mund- 
höhle aus  eine  Sonde  in  den  Gang  führen,  so  gelangt  man  damit  in  die 
Fistel.  Nach  der  verschiedenen  Entstehungsweise  derselben  besteht 
bald  nur  eine  kleine  Oeffnung  ohne  weitere  Veränderung  der  Um- 
gebung, bald  ist  diese  mehr  oder  weniger  entartet,  narbig,  ge- 
schwürig  eingezogen,  callös  u.  s.  w.,  oder  es  ist  die  Haut  unterminirt, 
bildet  einen  von  Eiter  und  Speichel  gefüllten  Sack,  der  sich  bei  Druck 
oder  Kaubewegungen  entleert.  Auch  fliesst  entweder  nur  ein  Theil 
des  Speichels  durch  die  Fistel  nach  aussen  und  ein  anderer  in  die 
Mundhöhle,  oder  es  ergiesst  sich  das  ganze  Secretionsproduct  der 
Drüse  nach  aussen  und  dann  kann  der  Ausfluss  ziemlich  bedeutend 
sein.  Duphenix  z.  B.  sah  bei  einem  Kranken  während  des 
Essens  binnen  15  Minuten  gegen  zwei  Unzen  Speichel  sich  ergiessen. 
Der  Grund,  dass  in  der  Regel  durch  den  vordem  Theil  des  Ganges 
kein  Speichel  mehr  fliesst,  scheint  weniger  häufig  in  einer  Obliteration 
desselben,  als  vielmehr  in  einer  Compression  des  Ganges  durch  Ent- 
zündungsproducte , oder  in  einer  Verschiebung  der  zueinander  ge- 
hörenden Gangmündungen  zu  liegen,  da  man  häufig  auch  bei  alten 
Fisteln  noch  eine  Sonde  von  der  Mundhöhle  aus  in  den  Gang  bis  zur 
Fistel  oder  selbst  in  dieselbe  führen  kann.  Allgemeine  Folgen  haben 
diese  Fisteln  auch  bei  grossem  Verlust  von  Speichel  in  der  Regel 
nicht,  hingegen  entstellen  sie  sehr  und  sind  dem  Kranken  durch  den 
Ausfluss  von  Speichel  beim  Sprechen  und  Kauen  sehr  lästig.  Eine 
spontane  Heilung  der  Speichelfistel,  wie  sie  z.  B.  in  einem  von  Bor  ei 1  2) 
mitgetheilten  Falle  vorgekommen  zu  sein  scheint,  gehört  wohl  zu  den 
Seltenheiten. 

Behandlung.  Die  Schliessung  gebildeter  Speichelgangfisteln 
kann  je  nach  den  bestehenden  Verhältnissen  geschehen:  1)  durch 
Schliessung  der  äussern  Fistelöffnung,  2)  durch  Wcgsammachung  des 
natürlichen  Canales,  3)  durch  Anlegung  einer  innern  Speichelfistel, 
4)  durch  Aufhebung  der  Speichelsecretion  in  der  Drüse  3). 

1)  Schl iessung  der  äussern  Fistelöffnung.  Diese  wird 


1)  Mcm.  de  l’acad.  de  chir.  III.  p.  431.  — 2)  Echo  med.  Suissc.  Gaz.  des  höp. 

1859,  5.  — 3)  Ausführliches  hierüber  s.  in  der  2.  Aufl.  II.  S.  492. 
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nur  gelingen,  wenn  das  buccale  Stück  des  Speichelganges  noch  weg- 
sam  ist.  Die  hiezu  dienlichen  Mittel,  einzeln  oder  in  Combination  an- 
gewandt, sind  : a)  Aetzung  der  äussern  Oeffnung  und  ihrer  Um- 
gebung mit  Höllenstein,  Creosot,  Cantharidentinctur  u.  s.  w.  Für 
dieses  Verfahren  eignen  sich  vorzüglich  kleine,  wenig  ergiessende 
Fisteln  mit  gesunden  Umgebungen.  Louis  *),  Imbert 1  2)  u.  A. 
haben  auf  diese  Weise,  letzterer  noch  in  Verbindung  mit  Compres- 
sion,  Fisteln  zur  Heilung  gebracht,  b)  Blutige  Schliessung 
der  äussern  Fistelöffnung.  Man  excidirt  die  nächste  Umgebung  der 
Fistel  bis  zur  Tiefe  des  Ganges  mit  zwei  halbmondförmigen  oder 
elliptischen  Schnitten  und  heftet  die  Wunde  durch  blutige  Naht. 
Zweckmässig  ist  es,  nach  Dieffenbach  3)  vor  Anlegung  der  Naht 
von  der  Mundhöhle  aus  eine  Sonde  in  den  Speichelgang  bis  in  das 
obere  Ende  desselben  einzuführen  die  man  nachher  wieder  entfernt, 
c)  Comp  ress  io  n des  Ganges  zwischen  Fistel  und  Drüse,  um  bis 
zur  Verheilung  jener  den  Zufluss  des  Speichels  abzuhalten.  Dieses 
Verfahren  wurde  zuerst  von  Maisonneuve  4)  mit  Erfolg  versucht. 
Auch  Schreger  5),  Lisfranc  G)  u.  A.  sahen  dadurch  Speichel- 
gangfisteln sich  schliessen,  doch  wurde  gleichzeitig  mit  Höllenstein 
geätzt.  Die  Zurückhaltung  des  Speichels  in  der  Drüse  verursacht 
mehr  oder  weniger  Anschwellung  derselben,  welche  jedoch  ohne 
weitere  Bedeutung  ist.  Zur  Compression  hat  Pi  p eiet  7)  ein  be- 
sonderes Compressorium  angegeben. 

2)  Wegsamm  achung  des  natürlichen  Canales,  wenn  der- 
selbe verengt  oder  seine  rückwärtige  Mündung  in  ungünstiger  Weise 
dislocirt  ist,  durch  temporäres  Einlegen  einer  Haarschnur,  Darmsaite, 
eines  Bougie  u.  dgl.  Morand  8)  bediente  sich  zuerst  dieses  Hilfs- 
mittels. Er  vergrösserte  bei  der  Speichelfistel  eines  Malers  vorerst  die 
Fistelöffnung  durch  ein  Aetzmittel,  führte  dann  mittels  einer  geöhrten 
Sonde  von  der  Fistel  aus  eine  aus  drei  Fäden  bestehende  Schnur 
durch  den  Gang  in  die  Mundhöhle  und  knüpfte  die  Enden  der  Schnur 
leicht  auf  der  Wange  zusammen.  Schon  am  folgenden  Tag  floss 
weniger  Speichel 'aus  der  Fistel,  nach  8 Tagen  wurde  die  Schnur  ent- 
fernt und  schon  am  nächsten  Tage  war  die  Fistel  geschlossen.  Als 
Fremdkörper  würde  sich  eine  Drainageröhre  am  besten  eignen. 

1)  M<3in.  de  l’acad.  de  chir.  III.  p.  442.  V.  p.  263.  — 2)  Journ.  de  med.  ehir.  < f 

pharm.  44.  1775.  - 3)  Operat.  Chir.  II.  1848.  S.  99.  - 4)  Mtfm.  de  l’acad.  de  chir. 

III.  p.  452.  — 5)  Grundriss  d.  chir.  Operat.  I.  1825.  S.  84.  — 6)  Frorieps  Notiz. 

XVII.  1827.  S.  272.  — 7)  Mein,  de  l’acad.  de  chir.  V.  p.  869.  — 8)  Mein,  de  1 acad. 

de  chir.  III.  p.  407. 
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Fip.  59.  3)  Bildung  einer  innern  S p e i c h e 1 f i s t e 1. 

\ J\  Hiezu  ist  man  genöthigt,  wenn  das  buccale  Ende  des 
Ganges  nicht  mehr  wegsam  ist  und  auch  nicht  weg- 
sam  gemacht  werden  kann.  Die  Anlegung  der  neuen 
Oeffnung  ist  auf  die  mannigfaltigste  Weise  versucht  wor- 
den. Den  ersten  Versuch  machte  de  Roy1),  welcher 
mit  einem  glühenden  Draht  die  Wange  durchstiess.  Das 
zweckmässigste,  gegenwärtig  allein  noch  gebräuchliche 
Verfahren,  welches  zuerst  von  Deguise2)  bei  einem 
15jährigen  Mädchen  in  Anwendung  gebracht  worden  ist, 
besteht  darin,  dass  man  mit  einem  Troicart  die  Wrange  in 
der  Richtung  des  Ganges  doppelt  durchbohrt,  einen  Blei- 
draht einlegt  und  durch  Zusammendrehen  der  nach  der 
Mundhöhle  gerichteten  Enden  die  zwischenliegenden 
Weichtheile  durch  trennt.  Deguise  durchbohrte  die  Wange 
zuerst  von  vorn  nach  hinten  und  dann  in  umgekehrter 
Richtung.  Einfacher  und  regelmässiger  wird  die -Perfo- 
ration mit  m e i n e m D o p p e 1 1 r o i c a r t (Fig.  59)  in  folgen- 
der Weise  gemacht. 

Die  Länge  des  Stilets  beträgt  IW',  der  Durchmesser  der  schei- 
benlosen Canälen  schwach  1"',  ihre  Entfernung  von  einander  etwas  mehr  als  W". 

Zuerst  spaltet  man  die  äussere  Fistelöffnung  oder  schneidet  auch 
ein  elliptisches  Stück  aus  bis  zur  Tiefe  des  Stenonianiscken  Ganges. 
Um  die  hintere  Mündung  desselben  besser  sehen  zu  können,  lässt  man 
den  Kranken  sprechen  oder  kauen,  damit  sich  etwas  Speichel  ergiesst. 
Dann  sticht  man  den  doppelten  Troicart  von  dem  Grunde  der  Wunde 
aus,  gerade  vor  der  Mündung  des  hinteren  Gangendes  in  der  Richtung 
des  buccalen  Gangendes,  also  schräg  von  hinten  nach  vorn  durch  die 
etwas  angespannte  Backe  in  die  Mundhöhle  gegen  ein  hier  entgegen- 
gehaltenes  Korkstück,  entfernt  das  Stilet,  und  steckt  durch  die 
Canülen  einen  zusammengebogenen  Bleidraht,  so  dass  die  Enden  in 
die  Mundhöhle  sehen,  die  Umbiegungstelle  im  Grunde  der  Wunde 
liegt.  Hierauf  zieht  man_die  Canülen  durch  die  Mundhöhle  aus,  dreht 
die  Drahtenden  zusammen,  und  schliesst  die  äussere  Wunde  durch  die 
umschlungene  Naht.  Täglich  dreht  man  die  Drahtenden  mehr  zu- 
| sammen,  bis  die  zwischenliegenden  Theile  durchtrennt  sind  und  der 
I Draht  zuletzt  auslällt.  Betrifft  die  Fistel  die  Pars  rnassetericu  des 
| Stenonianischen  Ganges,  liegt  dieselbe  also  weiter  nach  hinten,  so  muss 

1)  Bei  Saviard,  Nonv.  Rec.  des  Obs.  Par.  1702.  p.  531.  — 2)  Journ.  de  mdd. 

* Par  Covisart.  XXI.  1811. 
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der  Troikart  in  mehr  schräger  Richtung  von  hinten  und  oben  nach 
vorn  und  unten  durchgestossen  werden,  um  soviel  als  möglich  den 
neuen  Canal  in  der  Richtung  des  alten  anzulegen.  Wird  dabei  der 
vordere  Theil  des  Masseters  perforirt,  so  scheint  das  von  keinen  wei- 
teren nachtheiligen  Folgen  zu  sein,  da  solcher  die  verschiedenen  Be- 
obachter keine  Erwähnung  thun,  nur  Louis  J)  berichtet  einen  Fall 
von  Coutavoy,  wo  eine  Schnur,  welche  durch  den  Masseter  gezogen 
wurde,  sehr  lebhafte  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Unterkiefers 
veranlasste  und  desshalb  entfernt  werden  musste,  allein  hier  war 
die  eingetretene  Reizung  gewiss  hauptsächlich  Folge  der  Haarschnur, 
denn  Aehnliches  hat  man  auch  beobachtet,  wenn  eine  Schnur  durch 
die  Pars  buccinntoria  des  Ganges  gezogen  wurde. 

4)  Aufhebung  der  Speichelsecretion  in  der  Drüse.  De- 
sault 1  2)  hat  die  Verödung  der  Drüse  durch  starke  und  anhaltende 
Compression  derselben  zu  erreichen  gesucht  und  will  dadurch  eine 
hartnäckige  Speichelgangfistel  geheilt  haben.  In  den  meisten  Fällen 
jedoch,  wo  man  diese  Compression  anwandte,  wurde  diese  theils 
nicht  ertragen,  theils  führte  sie  nicht  zum  Ziele.  Viborg  3)  machte 
auf  Versuche  an  Pferden  gestützt,  den  Vorschlag,  den  Speichelgang 
zu  unterbinden,  allein  weitere  Versuche  haben  ergeben,  dass  die 
Ligatur  häufig  den  Gang  durchschneidet,  ehe  die  Speichelsecretion 
aufgehört  hat. 


Gapitel  III. 

Verengung  und  Verscliliessung  des  Stenonianischen  Ganges. 

Verengung  und  selbst  Obliteration  dieses  Ganges,  nur  an 
einzelnen  Stellen  oder  in  grösserer  Ausdehnung,  wurden  hin  und 
wieder  nach  suppurativen  Entzündungen  der  Parotis,  nach  Abscessen 
und  Wunden  der  Backengegend,  nach  geheilten  Speichelgangfisteln 
u.  s.  w.  beobachtet,  und  haben  bisweilen  eine  abnorme  speichelar- 
tige Absonderung  auf  der  leidenden  Gesichtsseite  während  des  lvauens, 
eine  Anschwellung  der  Parotis  oder  des  wegsam  gebliebenen  Theiles 
des  Ganges  durch  Speichelansannnlung,  weiterhin  Entzündung  und 
Abscessbildung  , auch  Atrophie  (fer  Drüse  zur  Folge  gehabt.  Um 
solche  Folgen  zu  verhüten,  müsste  man  bei  Stenosen  versuchen,  den 
Gang  durch  Einlegung  von  Bougies  und  Darmsaiten  von  der  Mund- 

1)  L.  c.  p.  414.  — 2)  Chirurg.  Nachlass.  II.  Frankf.  1799.  Thl.  3.  S.  220. 

3)  Sammlung  von  Abhandl.  f.  Tliierilrzte.  II.  Kopcnli.  1797.  S.  33. 
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höhle  aus  zu  erweitern.  Bezüglich  des  Verfahrens  bei  einer  Speichel- 
retention an  einer  Stelle  des  Ganges  verweise  ich  auf  das  folgende 
Capitel. 

Eine  speichelartige  Absonderung  auf  der  Oberfläche  der  Wangen  ist  mehrfältig 
beobachtet  worden.  Eine  anatomische  Untersuchung  der  Drüse  und  des  Ganges 
fand  in  einem  von  Baillarger1)  mitgetheilten  Falle  statt  hei  einer  65jährigen  Frau, 
die  schon  seit  mehreren  Jahren  nach  vorausgegangener  suppurativer  Parotitis  eine  reich- 
liche flüssige  Absonderung  auf  beiden  Wangen  während  desKauens  hatte  und  an  Pneu- 
monie gestorben  war.  Beide  Parotiden  waren  atrophirt  und  ihre  Ausführungsgänge 
bis  */•/'  von  ihrer  Mundöffnung  in  dünne  platte  Stränge  umgewandelt. 


Capitel  IV. 

Speiclielgeschwnlst  des  Stenonianischen  Ganges  in  Folge  von 

Speiclielretention. 

Entstehung.  Wenn  durch  ein  Hinderniss  im  Stenonianischen  Gange 
bei  fortdauernder  Secretion  der  Drüse  der  Speichelausfluss  in  die 
Mundhöhle  behindert  ist,  so  kann  eine  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tende Ansammlung  von  Speichel  entstehen,  wodurch  an  der  Backen- 
gegend eine  fluctuirende  Geschwulst  gebildet  wird.  Jene  Hindernisse 
können  bestehen:  1)  In  einer  Verengung  oder  Verschliessung  der 

Gänge  an  dieser  oder  jener  Stelle  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung durch  Entzündungen  und  ulcerative  Processe  der  Mund- 
schleimhaut, durch  Entzündungen  und  Abscesse  in  der  Dicke  der 
Backe,  durch  Verwundungen  der  Gänge  und  durch  Entzündungen 
der  Drüse,  welche  sich  mehr  oder  weniger  weit  auf  den  Ausfüh- 
rungsgang ausdehnen.  2)  In  einer  Obstruction  der  Gänge  durch 
Speichelsteine  oder  fremde,  von  aussen  eingedrungene  Körper.  3) 
Bisweilen  hat  man  solche  Hindernisse  nicht  gefunden  und  scheint 
mehr  eine  Erschlaffung,  eine  Atonie  der  Gangwandungen  Veran- 
lassung der  Speichelretention  gewesen  zu  sein,  wie  z.  B.  in  einem 
von  Desmos  2).  mitgetheilten  Falle. 

Ein  17jähriger  Mensch  hatte  seit  5 — 6 Jahren  in  der  linken  Wange  einen  weichen, 
fluctuirenden  Tumor  9 Ctm.  lang  und  1 Ctm.  breit,  einem  grossen,  vollgesogenen  Blut- 
egel ähnlich  in  der  Richtung  vom  Tragus  zur  Lippencommissur.  Bei  Druck  verklei- 
nerte sie  sich  unter  Entleerung  einer  Flüssigkeit  in  die  Mundhöhle.  Eine  Sonde  drang 
nach  einiger  Ueberwindung  der  Canalmündung  leicht  bis  zur  Ohrgegend.  Einlegung 
von  Gummibougies  und  Darmsaiten  hatte  keinen  Erfolg. 

4)  Endlich  kann  eine  Speichelansammlung  dadurch  zu  Stande 
kommen,  da^s  bei  einer  Trennung  des  Stenonianischen  Ganges  die  äus- 

1)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1853.  13.  — 2)  Gaz.  lidbd.  V,  1858.  18. 
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sere  Wunde  geschlossen  wird,  der  Speichel  aber  nicht  durch  das 
buccale  Gangende  abfliessen  kann,  sondern  zwischen  den  Gangenden 
in  der  Dicke  der  Backe  verbleibt,  wie  in  dem  oben  mitgetheilten 
Falle  von  Ga  r nier. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Hinder- 
nisses findet  die  Retention  bald  mehr  in  den  peripherischen  Ver- 
zweigungen des  Ganges  an  der  Parotidengegend,  bald  mehr  im  Ver- 
laufe des  Ganges  selbst  oder  nahe  seiner  Ausmiindungsstelle  statt 
und  zeigt  sich  daher  die  Geschwulst  in  verschiedener  Ausdehnung, 
bald  mehr  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  Backengegend.  Bisweilen 
entsteht  bald  nach  der  Retention  entzündliche  Reizung  der  ausge- 
dehnten Theile  und  es  kann  dadurch  bis  zur  Abscessbildung  und 
zur  Bildung  einer  Speichelfistel  kommen.  Oder  die  Reizerschei- 
nungen  verlieren  sich  alhnählig  wieder,  die  Anschwellung  vermin- 
dert sich  zuweilen  mit  dem  Erscheinen  einer  Absonderung  von  der 
Oberfläche  der  leidenden  Gesichtsseite,  oder  die  Speichelabsonderung 
hört  ganz  auf  und  die  Drüse  atrophirt.  In  noch  andern  Fällen  be- 
steht eine  Speichelgeschwulst  fort,  die  in  einer  gewissen  Grösse 
stationär  bleibt  oder  allmälig  sich  vergrössert.  Solche  Geschwülste 
enthielten  mitunter  mehrere  Unzen  einer  speichelartigen  Flüssigkeit 
und  nahmen  den  grössten  Theil  der  Wangengegend  ein  *).  Oefters 
haben  die  Geschwülste  eine  längliche  Form  und  sind  meisten  fluc- 
tuirend.  Ist  der  Speichelgang  nicht  ganz  verschlossen,  so  lässt  sich 
der  Tumor  durch  Compression  verkleinern  und  dringt  dabei  Speichel 
in  den  Mund.  Auch  zeigen  solche  Geschwülste  eine  wechselnde 
Grösse,  werden  praller  und  gespannter  beim  Kauen  und  Sprechen 
und  nehmen  in  der  Zwischenzeit  wieder  ab.  Mitunter  dringt  Luft 
von  der  Mundhöhle  aus  in  solche  Geschwülste  und  werden  dieselben 
dadurch  emphysematos 1  2).  Bei  gänzlich  gehemmtem  Speichelaus  - 
fluss  haben  die  Kranken  gewöhnlich  ein  Gefühl  von  Trockenheit  der 
Mundhöhle  auf  der  leidenden  Seite. 

Diagnose.  Wenn  der  Stenonianische  Gang  verschlossen  ist  und 
durch  Compression  der  Geschwulst  kein  Speichel  in  die  Mundhöhle 
sich  entleeren  lässt,  so  kann  die  Geschwulst  rücksichtlich  ihrer  Natur 
leicht  verkannt  und  für  einen  Abscess,  eine  Balggeschwulst,  selbst 

1)  Fälle  von  Latour-Marliac  (Arch.  gdndr.  de  med.  VIII.  1825.  p.  52).  Bei 
einer  27jährigen  Frau  reichte  die  Geschwulst  nach  oben  bis  zum  Jochbogen,  nach  un- 
ten bis  zum  Kieferwinkel,  nach  vorn  bis  zum  Mundwinkel  und  hatte  Kindskopfgrösse. 

— Krimer  (Journ.  f.Chir.  undAugenh.  X.  1827.  S.  600).  Die  Geschwulst  mannsfaust- 
gross  enthielt  gegen  7 Unzen  einer  hellen,  speichelartigen  Flüssigkeit.  — 2)  Fall  vonDe- 
marquay,  Bull,  de  la  soc.  de  cliir.  de  Paris.  VII.  1857.  p.  181. 
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auch  für  eine  Massengeschwulst  gehalten  und  demgemäss  behandelt 
werden,  was  schon  öfters  vorgekommen  ist.  Man  hat  solche  Ge- 
schwülste von  aussen  her  punctirt  oder  incidirt  x) , selbst  auch  zu 
exstirpiren  versucht  und  dann  Speichelfisteln  erhalten.  Bei  Ge- 
schwülsten der  Wangengegend , welche  der  Lage  des  Stenonianischen 
Ganges  entsprechen,  hat  man  daher  immer  genau  zu  untersuchen,  ob 
dieselben  eine  Communication  mit  der  Mundhöhle  haben,  ob  der  Ste- 
nonianische  Gang  frei  oder  verschlossen  ist,  wo  die  Geschwulst  ursprüng- 
lich sich  entwickelt  hat  u.  s.  w. 

Behandlung.  Sie  muss  sich  nach  den  bestehenden  Verhält- 
nissen richten,  von  welchen  hauptsächlich  folgende  in  Betracht  kom- 
men : 1)  Ist  der  Stenonianische  Gang  ganz  verschlossen  und  besteht 
daher  keine  Communication  zwischen  Geschwulst  und  Mundhöhle,  so 
muss  von  dieser  aus  die  Geschwulst  eröffnet  und  dafür  gesorgt  wer- 
den, dass  diese  Oeffnung  verbleibt,  was  am  besten  nach  den  bei  der 
Speichelfistel  gegebenen  Regeln  geschieht,  nämlich  in  der  Weise, 
dass  man  durch  die  Geschwulst  eine  Ligatur  oder  einen  Bleidraht 
zieht  und  damit  die  zwischenliegenden  Weichtheile  trennt.  Die  blosse 
Punction  der  Geschwulst  von  der  Mundhöhle  aus  wirkt  weniger 
sicher  und  das  Einlegen  eines  Fremdkörpers  ist  schwieriger.  2)  Ist 
i der  Gang  wegsam  und  nur  an  einer  Stelle  verengt,  so  kann  man 
i versuchen,  durch  Bougies  und  Darmsaiten  die  Strictur  zu  heben  und 
| dem  angesammelten  Speichel  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  3)  Be- 

1 dingen  Speichelsteine  die  salivale  Retention,  so  muss  man  jene  von 
der  Mundhöhle  aus  durch  den  Speichelgäng  selbst  oder  durch  In- 
j cision  der  Geschwulst  zu  entfernen  suchen. 

Capitel  V. 

Fremdkörper  und  Speiclielsteine  im  Stenonianischen  Range. 

1)  Fremdkörper  im  Stenonianischen  Gange.  Die  Kleinheit 
» und  verdeckte  Lage  der  Mündung  dieses  Ganges  lassen  nur  selten 
:i  fremde  Körper  von  der  Mundhöhle  aus  eindringen,  indessen  ist  dieses 
K Vorkomnniiss  schon  einigemale  beobachtet  worden  und  fand  man  na- 
i raentlich  eine  Schweinsborste,  eine  Fischgräte 1  2),  einen  incrustirten 

1)  Fälle  von  Latour-Marliac  (1.  c.),  Berard  (Maladies  de  la  glande  parotide. 
I Far.  1811.  p.  299.),  Jobert  (Bullet,  gdndr.  de  thdrap.  XXXIII.  1847.  p.  151.),  Alix 
»(Moniteur  des  liöp.  1853.  p.  1094)  u.  s.  w.  — 2)  Fälle  von  Krimer  (1.  c.),  Jarja- 

vay  (Mein,  de  la  soc.  de  chir.  de  Par.  III.  1853.  p.  497)  u.  s.  w. 

23* 
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Obstkern  u.  s.  w.  Diese  Gegenstände  dringen  gewöhnlich  in  un- 
vermerkter Weise  ein,  so  dass  die  Kranken  keine  Auskunft  dar- 
über zu  geben  vermögen  und  erst  später,  wenn  der  Fremdkörper  die 
Bildung  eines  Speichelsteines  oder  einen  Abscess,  eine  Speichelfistel 
zur  Folge  gehabt  hat,  werden  jene  zufällig  entdeckt. 

2)  Concretionen  im  Stenonianis chen  Gang,  Spei- 
chelsteine, Calculi  salivales,  Sialithen,  kommen  selten 
vor , sind  jedoch  sowohl  einzeln  als  mehrzählig  von  verschiedener 
Grösse  hier  beobachtet  worden.  Hey  felder  *)  entfernte  bei  einem 
zweiundzwanzigjährigen  Bauernburschen  durch  Incision  elf  Steine, 
linsen-  bis  flintenkugelgross.  Sie  bilden  mehr  oder  weniger  um- 
fangreiche Geschwülste  an  der  Backengegend,  entsprechend  der  Lage 
des  Ganges.  Das  Mundende  desselben  ist  öfters  dislocirt,  erweitert, 
auch  geschwürig.  Da  solche  Concretionen  meistens  eine  Speichel- 
retention zur  Folge  haben,  so  ist  die  Geschwulst  theils  fest,  theils 
fluctuirend.  Durch  Compression  lässt  sich  gewöhnlich  etwas  Speichel 
ausdrücken.  Oefters  bricht  die  Geschwulst  in  Form  eines  Abscesses 
auf.  — Die  Entfernung  dieser  Concretionen  geschieht,  wenn  eine 
Extraction  durch  die  erweiterte  Gangmündung  nicht  möglich  ist, 
durch  Incision  der  Geschwulst  von  der  Mundhöhle  aus. 

d)  Jochbeine. 

Anatomisches.  Die  Jochbeine  ( Ossa  zygomatica,  jugalia  u.  s.  w.)  sind 
sehr  solide,  die  Verbindung  der  Oberkiefer  mit  dem  Stirn-,  Schlaf-  und  Keilbein  vermit- 
telnde Knochen.  Nach  vorn  und  hnten  steht  der  Knochen  durch  eine  dreieckige  zackige 
Fläche  mit  dem  Jochfortsatze  des  Oberkiefers,  nach  aussen  und  hinten  durch  den 
Proc.  temporalis  mit  dem  Proc.  zygomaticus  des  Schläfbeins,  wodurch  der  Jochbogen  ge- 
bildet wird , nach  aufwärts  durch  den  Proc.  froutalis  mit  dem  Stirnbein  und  durch  die 
nach  rückwärts  vorstehende  Knochenplatte  dieses  Fortsatzes  mit  dem  grossen  Flügel 
des  Keilbeins  in  Verbindung.  Durch  diese  Knochenplatte  bildet  das  Jochbein  einen 
Tlieil  der  Schläfengrube  und  der  Augenhöhle  ( Superficies  temporalis  et  orbitalis).  Die 
vordere  Gesichts  fläche  {Superficies  facialis)  des  Knochen,  in  welcher  alle  Fortsätze 
zusammenstossen,  ist  gewölbt  und  zeigt  eine  Oeffnung,  durch  welche  der  11.  malaris 
des  Subcutaneus  malae,  aus  dem  zweiten  Ast  des  Trigeminus  tritt.  Auf  der  Superficies 
temporalis  befindet  sich  gleichfalls  ein  Foramen  für  den  Austritt  des  R.  teviporalis  des 
Subcutaneus  malae. 


Capitel  I. 

Fractur  der  Jochbeine. 

Entstehung.  Ein  Bruch  der  Jochbeine  setzt  immer  die  Ein- 
wirkung einer  starken,  direct  auf  den  Knochen  wirkenden  Gewalt 


1)  Bayer.  Corresp.-Bl.  1843.  Nr.  47. 
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voraus,  namentlich  sind  es  häufig  Hufschläge,  welche  diese  Knochen 
fracturirten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dieser  Entstehungsweise  ent- 
sprechend sind  diese  Brüche  meistens  mit  Quetschungen  und  Wunden 
der  Weichtheile  complicirt,  auch  sind  die  Bruchstücke  meistens  dis- 
locirt  zumal  eingedrückt  und  einzelne  Fortsätze  des  Knochens  aus 
ihren  Verbindungen  gelöst  und  verschoben.  Je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Gewalt  eingewirkt  hat,  kann  die  Verschiebung  gegen 
die  Schläfengrube,  die  Augengrube  oder  nach  unten  zu  bestehen. 
Auch  ist  die  Fraktur  häufig  nich  blos  auf  das  Jochbein  beschränkt, 
sondern  nehmen  an  der  Verletzung  auch  noch  angrenzende  Knochen 
Theil,  so  dass  jene  eine  complicirte  und  weit  ausgedehnte  ist.  Be- 
merkenswerth ist,  dass  Frakturen  der  Jochbeine  trotz  ihrer  Verbin- 
dung mit  einzelnen  Schädelknochen  nicht  immer  mit  Zufällen  von 
Hirnerschütterung  verbunden  sind,  dagegen  zeigen  sich  öfters  in 
Folge  von  Commotion  oder  Contusion  des  N.  infraorbitalis  und  subcu- 
taneus  malae  neuralgische  Zufälle  oder  Unempfindlichkeit  der  ver- 
letzten Gesichtsseite  *).  Bei  Einbrüchen  gegen  die  Schläfengrube 
zu  sind  die  Kaumuskelbewegungen  beeinträchtigt  und  schmerzhaft. 
Verbleibt  ein  Einbruch  oder  eine  Verschiebung,  so  lassen  diese 
immer  eine  merkliche  Entstellung  zurück,  sei  es,  dass  die  Wangen- 
gegend vertieft,  abgeflacht,  oder  an  einzelnen  Stellen  vorragend  und 
verschoben  erscheint. 

Diagnose.  Anfänglich  ist  wegen  bedeutender  Anschwellung  der 
Weichtheile  die  nähere  Erkennung  der  Bruchverhältnisse  häufig  nur 
unvollständig  möglich,  namentlich  bleiben  Einbrüche  des  Knochens 
leicht  unerkannt.  Verschiebungen  des  Knochens  sucht  man  durch 
Befühlen  des  Augenhöhlenrandes,  des  Jochbogens  und  des  Maxillar- 
fortsatzes  von  der  Mundhöhle  aus  zu  entdecken. 

Behandlung.  Erkennbare  Verschiebungen  des  Knochens  sind 
sobald  als  möglich  einzurichten,  indem  man  auf  denselben  einerseits 
von  aussen  her,  andererseits  von  der  Mundhöhle  aus  zu  wirken  sucht. 
Im  Uebrigen  verfährt  man  wie  bei  allen  Knochenbrüchen  und  ist 
nur  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  allfällig  sich  bildende 
■ Sequester,  wenn  äussere  Wunden  schon  geschlossen  sind,  wo  möglich 
von  der  Mundhöhle  aus  entfernt  werden  sollten. 

Brucl»  tles  Joclibogens.  Der  grösstentheils  durch  den  Jochfortsatz  der 
Bchläfbeinschuppe  gebildete  Jochbogen  bricht  selton.  Meistens  hat  eine  äussere  di- 
recte  Gewalt,  ein  Stoss , Schlag,  Fall  eingewirkt.  Doch  kann  auch  ein  hinter  den  Ar- 


1)  Robert,  Gaz,  des  hop.  1859.  p.  157, 
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cms  zygomaticus  gedrungener  Fremdkörper  denselben  von  innen  nach  aussen  brechen1). 
Gewöhnlich  sind  daher  die  Bruchstücke  nach  innen  gedrückt , selten  nach  aussen  und 
gleichfalls  selten  ist  gar  keine  Dislocation  vorhanden 2 3),  in  welchem  Falle  die  Fraktur 
leicht  verkannt  und  erst  zufällig  hei  der  Section  entdeckt  wird  •’).  Die  Bewegungen 
des  Unterkiefers  sind  immer  mehr  oder  weniger  schmerzhaft  und  behindert.  Bei  com- 
plicirten  Brüchen  können  sich  hinter  der  Fascie  Abscesse  und  Eitersenkungen  längs 
des  Proc.  coronoideus  bilden4).  — Behandlung.  Ist  keine  Dislocation  vorhanden, 
so  genügt  es,  den  Unterkiefer  aufzubinden  und  möglichst  ruhig  zu  stellen.  Eine  Dislo- 
cation der  Bruchenden  nach  aussen  ist  natürlich  leicht  einzurichten,  nicht  so  diejenige 
nach  innen.  Duverney  suchte  durch  Contractionen  des  Schläfmuskels,  indem  er 
den  Verletzten  auf  ein  Stück  Holz  beissen  liess,  die  Bruchenden  vorzutreiben.  Hiebei 
kann  aber  der  Masseter  die  Bruchstücke  herabziehen.  Ferrier5)  machte  durch  die 
äussern  Bedeckungen  und  die  Temporalopaneurose  eine  Incision  von  3"',  führte  einen 
Spatel  hinter  die  Bruchstücke  und  drückte  sie  in  ihre  Lage.  Bei  einer  vorhandenen 
hinreichend  tiefen  Wunde  würde  man  das  selbstverständlich  von  dieser  aus  thun.  Uebri- 
gens  sind  blutige  Einrichtungsversuche  nur  bei  tieferen  Einsenkungen  vorzunehmen. 


Gapitel  II. 

Verschiebung  oder  Luxation  der  Jochbeine. 

Eine  Lösung  der  Jochbeine  aus  ihren  Verbindungen  (Diastase) 
mit  mehr  oder  weniger  Dislocation  der  Knochen  ist  selten  und  wohl 
meistens  mit  Fracturirung  einzelner  Verbindungsstellen  complicirt. 
Indessen  liegen  mehrere  Beobachtungen  vor;  nach  welchen  die  Ver- 
schiebung des  einen  oder  andern  Knochen  aus  seiner  Lage  die  auf- 
fälligste Erscheinung  war,  so  dass  man  allerdings  jene  als  Haupt- 
verletzung aufzufassen  berechtigt  ist.  Immer  entstanden  solche  Ver- 
schiebungen nach  heftigen  Gewaltseinwirkungen  auf  den  Knochen 
selbst  und  zeigten  sich  dabei  die  umgebenden  Weichtheile  mehr  oder 
weniger  beschädigt,  wenigstens  sugillirt.  Den  verschobenen  Knochen 
fand  man  bald  unbeweglich,  bald  etwas  beweglich.  Eine  Reposition 
gelang  in  keinem  Falle. 

Eoux6)  beobachtete  eine  Verschiebung  des  linken  Jochbeins.  Der  obere  V in- 
kel desselben  hatte  sich  vom  Stirnbein  gelöst  und  stand  nach  vorn  und  etwas  nach 
innen  vor , der  äussere  untere  Orbitalrand  zeigte  eine  Depression.  Der  Knochen 
war  etwas  beweglich.  Der  Verletzte  wurde  von  der  Stange  einer  Dreschmaschine, 
getroffen.  Heller7)  fand  bei  einem  22jährigen  Manne,  der  vom  Pferde  an  einen 
Baum  geschleudert  worden  war , die  rechte  Gesichtsseite  verschoben , den  untern 

1)  Duverney,  Traite  des  malad,  des  os.  I.  182.  Ein  Knabe  war  mit  einem  Klöp- 

pel im  Munde  gefallen.  — 2)  Tavignot,  Bullet,  de  la  soc.  anatom.  1849.  138.  - 

3)  Leger, Kev.  mdd.  Chirurg.  1851.  Mai.  — 4)  Dupuytren,  Leijons  oral.  II.  202.  -- 

5)  Bull,  des  sc.  med.  X.  160.  — 6)  Revue  mdd.  chir.  1849.  Fdvr.  — 7)  Zeitschr.  fü* 

Chir.  und  Geburtsh.  Vni.  1855.  S.  166. 
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Augenhöhlenrand  tiofor  nach  innen  und  unten  stehend , den  Arcus  zygomaticus 
stark  vorspringend,  den  Knochen  unbeweglich.  Pellarin’)  fand  bei  einem  45jäh- 
rigen  Gärtner  den  vordem  Winkel  des  Wangenbeins  am  untern  Augenlide  vorsprin- 
gend, und  den  Jochbogen  gebrochen.  Der  Verletzte  war  9 — 10  Meter  hoch  auf  eine 
Balustrade  gefallen  u.  s.  w. 


Capitel  III. 

Resection  der  Jochbeine. 

1)  Resection  des  Jochbeinkörpers.  Mehrfaltig  ist  dieser 
Knochentheil  ganz  oder  wenigstens  grösstentheils  in  Verbindung  mit 
der  Wegnahme  des  Oberkiefers  entfernt  worden.  Die  isolirte  Re- 
section wurde  zuerst  von  Dietfenbach 1  2)  wegen  eines  Osteosar- 
koms gemacht,  ebenso  auch  von  Blasius  3).  Wegen  Caries  rese- 
cirten  J.  Hey  f elder  4),  Michaux  5)  u.  A.  Bei  freier  Wahl 
möchte  der  Weichtheilschnitt  am  zweckmässigsten  bogenförmig  sein 
mit  nach  aussen  und  unten  gerichteter  Convexität.  Ist  Haut  m’itweg- 
zunelnnen,  so  macht  man  zwei  elliptische  Schnitte.  Zur  Wegnahme 
des  ganzen  Knochens  sind  seine  Verbindungen  mit  dem  Schlaf-,  Stirn-, 
Keil-  und  Oberkieferbein  zu  trennen,  was  von  aussen  nach  innen  mit 
dem  Osteotom  oder  mit  der  Knochenzange,  und  von  innen  nach 
aussen  mittels  der  Kettensäge  geschehen  kann,  worüber  ich  auf  die 
Oberkieferresectionen  verweise. 

2)  Resection  des  jugalen  Orbitalrandes.  Meistens  ist  bei 
solchen  Resectionen  zugleich  der  maxilläre  oder  frontale  Orbitalrand 
mehr  oder  weniger  betheiligt.  Die  häufigsten  Veranlassungen  waren 
Caries  6)  und  krebsige  Entartung  7).  Dietz  bildete  das  einemal  einen 
T Schnitt  und  das  anderemal  einen  Bogenschnitt.  Die  Entfernung  des 
Knochenrandes  kann  durch  Ausschneiden  und  Aussägen  geschehen, 
indem  man  einen  bogen-,  keil-,  oder  u-förmigen  Substanzverlust  bildet. 

3)  Resection  des  Jochbogens.  Geschwülste,  Caries  und 
Nekrose  können  zu  solcher  Resection  Anlass  geben.  Ist  der  Knochen 
nicht  schon  durch  Exstirpation  eines  Tumors  entblöst  worden , so 
spaltet  man  die  Weiehthcile  auf  dem  Bogen,  löst  sie  von  demselben  ab 
und  macht  die  Knochentrennung  an  den  Grenzen  des  Schadens  mit 


1)  L’Union  med.  1860.  58.  — 2)  Hamburg.  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Med.  VII.  S.  149, 

— 3)  Beitr.  z.  prakt.  Chir.  Berl.  1848.  S.  13.  — 4)  lies,  und  Amput.  S.  7.  — 5)  Bull,  de 

l’acad.  r.  de  med.  de  Belg.  XII.  1852  — 53.  Kr.  5.  p.  437.  — 6)  Dietz  bei  Ried, 

Resect.  u.  s.  w.  1847.  S.  145.  — 7)  Heyfelder,  a.  0. 
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einer  Schneidzange  *),  oder  mit  dem  Osteotom 1  2),  oder  mit  der 
Kettensäge. 

4)  Die  Resection  des  Maxillarfor  tsatze  s wird  nur  in  Ver- 
bindung mit  Oberkieferresectionen  gemacht,  und  verweisen  wir  dess- 
halb  auf  diese. 


Capitel  IV. 

Neuralgie  uud  Neurectomie  des  N.  zygomaticus  s.  suhcutaneus  malae. 

Erscheinungen.  Dieser  Nerv  scheint  selten  ausschliesslich  Sitz 
einer  neuralgischen  Affection  zu  sein,  während  er  öfters  bei  Neuralgien 
anderer  Zweige  des  zweiten  Astes  vom  fünften  Paar,  zumal  des 
A.  dentalis  s.  posterior  und  des  N.  infruorbitalis  mitleidet.  Die  aut 
ihn  zu  beziehenden  Schmerzen  verbreiten  sich  hauptsächlich  von  dem 
äussern  Augenhöhlenrand  aus  über  die  Wange  und  die  angrenzende 
Stirn-,  Schläfengegend,  wobei  Thränenfluss  vorhanden  ist. 

Operation.  Die  Resection  dieses  Nerven  kann  ohne  erhebliche 
Schwierigkeit  innerhalb  der  Augenhöhle  an  deren  äusserer  Wand  ge- 
schehen und  ist  von  Michel  3),  Schuh  4),  Wagner  5)  u.  A. 
gemacht  worden. 

In  Michels  Fall  sind  nacheinander  der  Alveolar is  inferior , Infraorbitalis, 
Buccalis,  Malaris  und  Lingualis  durchschnitten  worden.  — Schuh  führte  die  Opera- 
tion zweimal  aus , indem  er  Haut  und  Orbicularmuskel  längs  des  äussern  untern 
Orbitalrandes  trennte,  das  Auge  sammt  Knochenhaut  vorsichtig  nach  innen  und 
oben  hob  und  von  dem  deutlich  sichtbaren  Nerven  ein  Stück  von  3'"  ausschnitt. 
— In  derselben  Weise  operirte  auch  Wagner. 

B.  Mundhö  hie. 

Anatomisches.  Dio  Mundhöhle,  Cavurn  oris,  nimmt  den  Gesichts- 
raum unter  der  Nasenhöhle  ein  und  zerfällt  in  eine  vordere  und  hintere  Mund- 
höhle.- 

Vordere  Mundhöhle,  Vertibulum  oris , Gavum  buccale.  Sie  ist  der  bei  geschlos- 
senen Kiefern  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  und  Zähnen  einerseits,  den  Lippen 
und  Backen  andererseits  befindliche  Raum  und  steht  durch  die  Zwischenräume  der 
Zälino  und  eine  Lücke  zwischen  dem  hintersten  untern  Backzahn  und  dem  aufstei- 
genden Kieferaste  mit  der  hintern  Mundhöhle  in  Verbindung,  während  sie  nach 
aussen  durch  die  Mundspaltc  communicirt.  Dieser  Raum  ist  von  der  Mund- 
schleimhaut überzogen,  welche  sich  an  den  Alveolarfortsätzen  der  Kieferknochen 

1)  Heyfelder,  das.  — 2)  Jäger  und  Jobort  bei  Noodt,  das  Osteotom  u.  s.  w. 

S.  61.  - 3)  Gaz.  med.  de  Strasb.  1857.  p.  474.  - 4)  Ueb.  Gesichtsnouralgien  u.  s.  w. 

Wien  185&.  ß.  93  und  97.  — 5)  Arcli.  f.  klin.  Chir.  XI.  1869.  S.  91. 
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umschlägt,  diese  überzieht  und  die  Zähne  an  ihrem  Halse  umfasst,  wodurch  mit 
einer  Unterlage  festen  Bindegewebes  das  Zahnfleisch,  Gingiva,  gebildet  wild. 
In  das  Cavum  buccale  mündet  der  Ausfülirungsgang  der  Ohrspeicheldrüse. 

Die  hintere  Mundhöhle  stellt  einen  hinter  den  Alveolarfortsätzen  und 
Zahnreihen  über  dem  Boden  der  Mundhöhle,  unter  dem  harten  Gaumen  und  voi 
dem  Isthmus  faucium  befindlichen  eiförmigen  Raum  dar,  welcher  grösstentheils 
durch  die  Zunge  ausgefüllt  wird.  Dieser  Raum  ist  gleichfalls  von  einer  Schleim- 
haut überzogen,  welche  sich  durch  die  Rachenenge  in  diejenige  des  Rachens  un- 
mittelbar fortsetzt.  Der  Boden  der  Mundhöhle  wird  durch  die  vom  Unterkiefer 
zum  Zungenbein  gehende  Musculatur  gebildet.  In  demselben  befinden  sich  die 
Unterkiefer- und  Unterzungen-Speicheldrüsen  mit  ihren  Ausführungs- 
gängen. Die  Rachenenge,  Isthmus  faucium . wird  nach  oben  durch  das  Gau- 
mensegel, nach  aussen  von  den  Gaumenbogen,  einem  vordem,  dem  Gaumen 
zungenbogen,  Arcus  pala/o-glossus  und  einem  hintern,  dem  Gaumenrachen- 
bogen, Arcus  palaio-pharyngeus , zwischen  welchen  die  Mandeln  liegen,  nach 
unten  durch  die  Zungenwurzel  begrenzt.  Sie  scheidet  die  hintere  Mundhöhle  von 
der  Rachenhöhle  oder  dem  Rachen  und  ist  verschliessbar. 

Untersuchung  der  'Vliiuriliöltlc.  Diese  geschieht  hauptsächlich  durch 
das  Gesicht  bei  mehr  oder  weniger  geöffnetem  Munde.  — Will  man  den  vor- 
dem Theil  der  Mundhöhle  untersuchen,  so  klappt  man  die  Lippen  um  und 
verzieht  die  Mundwinkel  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger,  mit  einem 
Mundspatel  oder  einem  stumpfen  breiten  Flaken.  Dadurch  lässt  sich  namentlich  die 
Umclilagsfalte  des  Schleimhautsackes  zur  Ansicht  bringen.  Bei  weit  geöffnetem 
Munde  sieht  man  den  grössten  Theil  der  innern  Wangenfläche.  Will  man  durch 
das  Gefühl  untersuchen,  so  führt  man  bei  leicht  geöffnetem  Munde  den  Finger  zwi- 
schen die  Alveolarfortsätze  der  Kiefer  und  die  Lippen  oder  Wangen.  — Die  Be- 
sichtigung des  hintern  Theils  der  Mundhöhle  geschieht  bei  möglichst  weit  ge- 
öffnetem Munde.  Um  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  sehen,  lässt  man  den  Be- 
treffenden die  Zungenspitze  erbeben,  oder  hebt  diese  selbst  mit  einem  Finger  oder 
einem  Zungenspatel  empor.  Zur  Besichtigung  des  vordem  Theils  der  Zunge  lässt 
man  diese  möglichst  weit  hervorstrecken  oder  zieht  sie,  an  der  Spitze  mit  einem  Lein- 
wandläppchen gefasst,  hervor.  Um  die  Seitenränder  möglichst  weit  nach  hinten  sicht- 
bar zu  machen,  wird  die  vorgezogene  Zunge  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hinge- 
wandt. — Zur  Besichtigung  der  Rachen  enge  ist  meistens  die  Niederdrückung  der  zu 
hoch  stehenden  Zungenwurzel  nothwendig,  was  mit  einem  Finger,  einem  Löffelstiel  oder 
einem  Zungenspatel  geschehen  kann.  Besonders  bequem  ist  ein  zusammenlegbarer 
Spatel,  weil  hier  die  haltende  Pland  unter  das  Niveau  der  Mundöffnung  zu  ste- 
henkommt. Eigene  Mundspatel  haben  Gräfe1),  Adelmann2)  u.  A.  angegeben. 
Auch  gibt  es  besondere  Mundspiegel , Specula  oris,  wie  solche  Unger 3),  Char- 
tere'’),  Roser s),  Flemming  h) , Luer  7)  u.  A.  construirt  haben,  die  nicht  blos 
zur  Besichtigung  der  Mundhöhle,  sondern  auch  zum  Eröffnen  und  Offenhalteu  des 
Mundes  bei  vorzunehmenden  Operationen  dienen  können.  In  Ermangelung  einer 

. 


1)  Bei  Blasius,  Supplementtaf.  der  akiurg.  Abbild.  Berl.  1844.  Taf.  IV.  Fig.  5. 

— 2)  Rigaer  Beitr.  z.  Hoilk.  II.  1851.  1.  42.  — 3)  Boi  Blasius  a.  0.  Fig  3.  — 4)  Das. 
Fig  4.  — 5)  Archiv  f.  phys.  Hcilk.  1846.  S.  86.  — 6)  Monthly  Jouru.  1848.  Sopt. 

— 7)  Schmidt’s  Jahrb.  65.  1850,  S.  142, 
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solchen  Gerätschaft  kann  man  sich  zum  Offenhalten  des  Mundes  auch  eines  Flaschen- 
korkes oder  eines  mit  Leinwand  umwickelten  Holzstückes  bedienen. 

a)  Mundschleimhaut. 

Anatomisches.  Die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  durchgehende  mächtig 
und  fest,  trägt  ein  starkes  geschichtetes  Pflasterepithelium  und  ist,  soweit  dieses 
reicht,  mit  grosstentheils  einfachen,  stellenweise  aber  auch  geteilten  faden-  oder 
kegelförmigen  Gefässpapillen  versehen , die  den  einzelnen  Schleimhautparthien  ein 
verschiedenes  Aussehen  gehen.  Wo  die  Schleimhaut  mit  unterliegenden  Knochen 
fest  verbunden  ist , wie  an  den  Alveolarfortsätzen  und  am  harten  Gaumen , besteht 
sie  fast  nur  aus  Bindegewebe,  an  andern  Stellen  enthält  sie  Netze  elastischer  Fa- 
sern. Sie  bildet  innerhalb  der  Mundhöhle  beim  Uebergange  von  einem  Mundtheil 
zum  andern  verschiedene  Falten,  wie  die  Lippenbändchen,  das  Zungenhändchen,  die 
Gaumenbogen  u,  s.  w.  Der  innern  Fläche  des  Buccinators  hängt  die  Schleimhaut 
fest  an,  so  dass  sie  sich  beim  Kauen  nicht  faltet.  Nebstdem  enthält  die  Mundschleim- 
haut eine  grosse  Zahl  kleiner  Schleimdrüsen,  deren  Ausführungsgänge  über  die  ganz 
Oberfläche  der  Schleimhaut  verbreitet  liegen. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Mundschleimhaut.  Stomatitis. 

Es  gibt  verschiedene  Formen  der  Stomatitis,  die  insofern  ei- 
niges chirurgisches  Interesse  haben,  als  die  meisten  derselben  unter 
gewissen  Verhältnissen  eine  locale  Behandlung  erheischen.  Wir 
machen  auf  folgende  F ormen  aufmerksam : 

1)  Katarrhalische  Entzündung  der  Mundschleim- 
haut. Leichtere  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  können  sehr 
mannigfaltige  Veranlassungen  haben  und  demgemäss  bald  als  selbst- 
ständiges Leiden  auftreten,  bald  nur  Theilerscheinungen  einer  an- 
dern Affection  sein.  Zunächst  kommen  directe,  mechanische,  che- 
mische und  thermische  Reize  der  mannigfaltigsten  Art  in  Betracht,  in 
andern  Fällen  ist  die  Entzündung  nur  Folge  der  Ausbreitung  einer 
parenchymatösen  Entzündung  eines  Mundorganes,  schwieriger  zu  er- 
klären sind  die  Entzündungen  in  Folge  von  Erkältung  oder  von  Queck- 
silbergebrauch. Häufig  auch  erscheint  der  Mundkatarrh  als  Begleiter 
eines  Magenkatan’hs  u.  s.  w.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  dieser 
Entzündung  sind  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  mit  an- 
fangs verminderter,  dann  vermehrter  Schleimabsonderung  und  reich- 
licher Abstossung  oder  Aufschichtung  der  Epithelien,  wodurch  na- 
mentlich auf  der  Zunge  mitunter  ein  dicker  Beleg  gebildet  wird. 
Eine  locale  Behandlung  erheischt  in  der  Regel  nur  der  selbstständige 
chronische  Mundkatarrh , den  man  vorteilhaft  mit  leicht  reizenden 
oder  die  Epithelien  lösenden  Flüssigkeiten  behandeln  kann.  Na- 
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mentlich  sind  zu  empfehlen  öftere  Spülungen  der  Mundhöhle  mit  ver- 
dünntem Chlorwasser,  mit  Lösungen  von  Kali  chloricum,  kohlensaurem 
Natron,  Bepinselungen  mit  einer  Höllensteinlösung  J),  einer  Sublimat- 
lösung 1 2)  u.  s.  w. 

2)  Croupöse  Stomatitis.  Als  auf  die  Mundhöhle  beschränktes 
Leiden  wird  diese  Art  der  Stomatitis  kaum  beobachtet,  fast  immer 
besteht  ein  Rachencroup,  welcher  sich  von  hinten  her  mehr  oder  weniger 
weit  auf  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  verbreitet,  welche  lebhaft 
geröthet  erscheint,  und  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  auf  den  vor- 
dem Gaumenbogen,  auf  der  vordem  Fläche  des  Gaumensegels,  an  der 
Wurzel  der  Zunge  u.  s.  w.  weisse  fibrinöse  Plaques  trägt,  die  nur  ober- 
flächlich haften,  sich  abziehen  lassen  und  lebhaft  rothe  wie  excoriirte 
Stellen  hinterlassen. 

3)  Diphtheritis  che  Stomatitis.  Hamit  verhält  es  sich 
ähnlich  wie  mit  der  vorigen  Schleimhautentzündung,  indem  auch  sie 
meistens  zuerst  als  Angina  auftritt,  und  erst  von  hier  aus  sich  mehr  oder 
weniger  weit  auf  die  Mundhöhle  ausbreitet.  Doch  kommt  die  diphthe- 
ritische  Mundaffection  zuweilen  auch  selbstständig  und  zwar  vorzugs- 
weise an  den  seitlichen  Zungenrändern,  an  dem  gegenüber  liegenden 
Zahnfleisch  und  an  der  Wangenfläche,  wo  dieselbe  den  Zähnen  an- 
liegt, vor.  Indessen  herrscht  bezüglich  dieser  Affection  unter  den 
Schriftstellern  einige  Verwirrung,  indem  dieselbe  nicht  blos  öfters  mit 
einer  croupösen  AfFection,  sondern  auch  mit  andern  heftigen,  die 
Schleimhaut  tiefer  ergreifenden,  mit  Entzündungsproducten  infiltri- 
renden  und  zu  Necrotisirung  führenden  Entzündungen,  wie  sie  na- 
mentlich durch  Mercurialismus  hervorgerufen  werden  können,  zu- 
sammengeworfen wird , in  F olge  dessen  Einige  die  diphtheritische 
Mundaffection  für  gar  nicht  selten,  andere  dagegen  für  sehr  selten 
halten.  Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  anf  die  Rachen- 
diphtheritis. 

4)  S o o r.  Eine  besondere  F orm  parasitärer  Stomatitis  ist  der 
Soor  (Schwämmchen , Mehlhund,  Magnet),  welcher  auf  der  Gegen- 
wart eines  Pilzes,  des  sogenannten  Soorpilzes  ( Oidium  albicans ) be- 
ruht, so  dass  die  Mundaffection  eine  eigentliche  Stoma! omycosis  dar- 
stellt. Zu  den  Bedingungen,  unter  welchen  dieser  Pilz,  welcher  sonst 
nicht  gekannt  ist,  auf  der  Mundschleimhaut  haftet  und  sich  entwickelt, 
scheinen  zu  gehören,  dass  die  Schleimhaut  etwas  trocken  und  keinen 
stärkeren  mechanischen  Reibungen  ausgesetzt  ist.  Man  findet  ihn 


1)  Hunt,  Lond.  med.  Gaz.  1834.  March  15.  — 2)  Pfeufer,  Zeitsclir.  f rat  Med 

VII.  1848.  2. 
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am  häufigsten  bei  Säuglingen  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach 
der  Gehurt,  zumal  wenn  die  Reinigung  des  Mundes  unterlassen  wird  ; bei 
Erwachsenen  erscheint  er  zuweilen  im  Gefolge  auszehrender  Krank- 
heiten kürzere  Zeit  vor  dem  Tode.  Das  so  häufige  Vorkommen  des 
Soors  hei  Säuglingen,  welchen  der  Mund  nicht  fleissig  gereinigt  wird, 
scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Zersetzungsproducte  der  im  Munde 
des  Kindes  zurückbleibenden  Milchreste  die  Entwicklung  des  Pilzes 
begünstigen.  Inwiefern  eine  leichte  katarrhalische  Reizung  der 
Mundschleimhaut  begünstigend  wirkt,  ist  unbestimmt,  da  diese  Rei- 
zung auch  Folge  der  Pilzwucherung  sein  kann.  Es  erscheint  diese 
Affection  bei  leicht  gerötheter  Schleimhaut  als  ein  punktförmiger  grau- 
weisslicher  Belag  der  Schleimhaut  zumal  an  den  Lippen,  Wangen, 
am  Gaumen  und  auf  der  Zunge.  Anfänglich  haftet  dieser  Belag 
nur  oberflächlich  und  lässt  sich  leicht  abwischen,  später  sitzt  er  fester, 
indem  die  Thallusfäden  in  die  tieferen  Schichten  des  Epithels  hinein- 
zuwuchern scheinen.  In  vernachlässigten  Fällen  breitet  sich  der 
Soor  gegen  den  Rachen  hin  aus  und  gelangt  bis  in  die  Speiseröhre,  sei 
tener  in  die  Luftwege.  In  Folge  der  begleitenden  Reizung  der 
Schleimhaut  ist  das  Saugen  schmerzhaft  und  erschwert.  Das  beste 
Mittel  zur  Verhütung  und  Beseitigung  dieser  Affection  ist  das  fleissige 
Reinigen  des  Mundes  nach  dem  Trinken  mit  einem  Leinwandläppchen, 
das  mit  Wasser,  dem  einige  Tropfen  Wein  oder  Essig  zugesetzt 
werden,  angefeuchtet  ist. 

5)  Folliculäre  Stomatitis.  Auf  einzelne  Drüsen  be- 
schränkte Entzündungen,  sogenannte  Aphthen,  kommen  im  Munde 
sehr  häufig  vor,  zumal  im  Carum  buccale  an  der  innern  Lippen-  und 
Wangenfläche  nahe  der  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut.  Sie  er- 
scheinen als  circumscript  geröthete  und  indurirte  Schleimhautstellen, 
die  aufbrechen  und  trichterförmige  Geschwüre  mit  weissem  Grunde 
und  rothen  Rändern  zurücklassen.  Die  Heilung  erfolgt  in  acht  bis 
vierzehn  Tagen.  Bisweilen  sind  mehrere  Aphthen  vorhanden,  oder  sie 
succediren  einander  und  bilden  ein  sehr  lästiges  und  schmerzhaftes 
Mundübel,  dem  gewisse  Individualitäten,  namentlich  jüngere,  häufig 
unterworfen  sind.  Die  Veranlassungen  sind  öfters  unbekannt,  in 
manchen  Fällen  ist  ihnen  Erkältung  vorausgegangen.  Bei  Frauen  sind 
sie  zuweilen  regelmässige  Begleiter  der  Menstruation.  Aetzung  mit 
dem  Höllensteinstift  mindert  die  Schmerzhaftigkeit  und  beschleunigt 
den  Verlauf. 
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Capitel  II. 

Geschwüre  (1er  Mundschleimhaut. 

Ulcerative  Processe  der  Mundschleimhaut  kommen  entsprechend 
den  angeführten  Entzündungen  ziemlich  zahlreich  vor. 

1)  Katarrhalische  Geschwüre  oder  Erosionen  sind  öf- 
ters Folge  katarrhalischer  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  und 
zeigen  sich  vorzüglich  an  solchen  Stellen , welche  am  meisten  einer 
Reibung  ausgesetzt  sind,  namentlich  an  der  innern  Wangenfläche. 
Sie  haben  verschiedene  Form  und  Ausdehnung,  sind  nur  oberflächlich, 
machen  aber  die  Nahrungsaufnahme  sehr  schmerzhaft.  Sie  ver- 
schwinden von  selbst  mit  dem  Vergehen  der  Stomatitis  und  er- 
heischen kaum  eine  andere  Massnahme  als  möglichste  Beschränkung 
des  Kauens. 

2)  Mercurielle  Geschwüre.  Sie  sind  ein  häufiger  Begleiter 
mercurieller  Stomatitis,  und  erscheinen  bald  während  des  Quecksilber- 
gehrauches, bald  erst  nachdem  ein  solcher  längere  Zeit  vorherge- 
gangen. Gewöhnlich  tritt  die  Schwärung  in  Gemeinschaft  mit  noch 
andern  Erscheinungen  der  Quecksilberwirkung  auf,  ist  namentlich 
häufig  von  Salivation  begleitet.  Meistens  sind  die  Geschwüre  in  Mehr- 
zahl vorhanden,  zeigen  sich  mehr  in  der  vordem,  von  den  Zahnreihen 
eingenommenen  Mundhälfte,  als  in  der  hintern,  namentlich  an  der  innern 
Fläche  der  Unterlippe,  vorzüglich  in  der  Nähe  der  Schneidezähne,  an 
der  inneni  Wangenfläche  zumal  den  Zahnkronen  gegenüber,  ferner  am 
Zahnfleisch  mehr  des  Unterkiefers  als  des  Oberkiefers,  an  den  Seiten- 
rändern der  Zunge,  namentlich  wo  die  Zähne  andrücken  und  an  den 
vordem  Gaumenpfeilern,  seltener  weiter  hinten.  Das  Geschwür  ent- 
steht bald  an  bläulichröthlichen,  mit  Blut  suffundirten  Stellen  der 
Schleimhaut  durch  eigentlichen  Zerfall  dieser,  bald  ist  eine  dem 
diphtheritischen  Prozesse  ähnliche  Veränderung  der  Schleimhaut  vor- 
hergegangen, in  Folge  dessen  bald  nur  oberflächliche,  bald  aber  auch 
tiefergehende  Ulcerationen  mit  nekrotischem  Grunde  sich  bilden. 
Der  Umfang  der  Geschwüre  ist  sehr  unregelmässig.  Bisweilen  er- 
langt die  Schwärung  grosse  Ausbreitung,  nimmt  z.  B.  die  ganze 
innere  Wangenfläche  oder  die  Zungenränder  ein,  und  in  solchem  Falle 
kann  dann  Verwachsung  nebeneinander  liegender  Theile,  z.  B.  der 
Wangen  mit  dem  Zahnfleisch,  der  Zunge  mit  dem  Boden  der  Mund- 
höhle eintreten.  Mitunter  auch  beobachtet  man  eine  Art  Wanderung 
der  Geschwüre,  indem  sie  an  einer  Stelle  vernarben  und  an  einer  an- 
dern fortschreiten.  Meistens  verheilen  diese  Geschwüre  ohne  merk- 
bare Narben,  brechen  aber  nicht  selten  wieder  auf.  Bei  kachektischen 
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Kindern  kann  solche  Schwärung  Anlass  geben  zur  Entwicklung  von 
Noma.  Behandlung.  Vor  Allem  ist  natürlich  der  Quecksilberge- 
brauch auszusetzen.  Gegen  chronische  Quecksilberdyskrasie  gibt 
man  Schwefel-,  Spiessglanz-,  Jod-,  Eisen-Mittel,  Holztränke  u.  dergl. 
Oertlich  wendet  man  bei  acuter  Reizung  milde,  schleimige,  kühlende 
Mund-  und  Gurgelwässer  von  Eibischabkochung,  Gummischleime, 
Milch  u.  s.  w.  an,  für  sich  oder  mit  Borax,  Honig,  einem  säuerlichen 
Syrup  versetzt.  Später  gebraucht  man  leicht  adstringirende  und  reizende 
Mittel,  als  Aufgüsse  von  Rautenkraut,  Salbei  u.  dergl.  in  Verbindung 
mit  Essig,  Chlorwasser,  Alaun  u.  s.  w.  Auch  kann  man  die  einzelnen 
Geschwüre  mit  einer  Lösung  von  schwefelsaurem  Zink,  oder  Höllen- 
stein bepinseln.  Ist  Verwachsung  nebeneinander  liegender  Theile  zu 
fürchten,  so  muss  zwischen  denselben  öfters  mit  dem  Finger  hinge- 
strichen und  dem  Kranken  häufige  Bewegung  des  Unterkiefers  und 
der  Zunge  anempfohlen  werden. 

3)  Scorbutische  Geschwüre  sind  Folgen  des  mehr  oder 
weniger  ausgebildeten  Scorbutes.  Sie  zeigen  sich  fast  ausschliesslich 
am  Zahnfleisch,  höchst  selten  an  andern  Stellen,  als  an  der  innern 
Fläche  der  Lippen,  Wangen,  an  der  Zunge  u.  s.  w.  Bei  leichteren 
Graden  des  Scorbuts  finden  sich  oft  allein  auf  der  Mundschleimhaut  Ul- 
cerationen.  Immer  geht  der  Geschwürsbildung  Extravasation  von  Blut, 
daher  Ecchymosenbildung  und  Anschwellung  vorher,  dabei  lösst  sich 
das  Zahnfleisch  von  den  Zähnen  ab  und  blutet  leicht.  Mitunter  sind  die 
Geschwüre  mit  bedeutendem  Substanzverlust  verbunden.  — Das  Wich- 
tigste bei  der  Behandlung  ist  die  Beseitigung  der  scoi’butischen  Ca- 
chexie  durch  Entfernung  der  veranlassenden  Ursachen,  durch  Anord- 
nung einer  zweckmässigen  Diät  und  durch  Anwendung  sogenannter 
antiscorbutischer  Mittel,  worüber  wir  die  Medicin  referiren  lassen. 
Oertlich  wendet  man  adstringirende  Mundwässer  von  Ratanhia,  Eichen- 
rinde u.  s.  w.  an,  denen  Weingeist,  Spiritus  Coclilettreae , Myrrhen- 
tinctur,  Essig  u.  s.  w.  zugesetzt  wird.  Himmelstiern  x)  hält  das  Aus- 
spülen des  Mundes  mit  frischem  Wasser  für  das  beste  Mitteigegen  Scor- 
but  des  Zahnfleisches.  Haben  die  Geschwüre  einen  fauligen  Charakter, 
so  ist  die  Anwendung  von  Chlorpräparaten  zweckmässig. 

4)  Syphilitische  Geschwüre  sind  selten  primäre  und  dann 
gewöhnlich  indurirte,  und  erscheinen  meistens  in  den  vordem  Par- 
thien  des  Mundes,  namentlich  Öfters  an  der  Spitze  der  Zunge.  Die 
viel  häufigeren  secundären  Geschwüre  dagegen  zeigen  sich  fast 
ausschliesslich,  absehend  von  Geschwüren  der  Mundwinkel,  an  der  hin- 


1)  Häsers  Archiv,  V.  S.  488. 
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tersten  Grenze  der  Mundhöhle,  an  dem  Isthmus  faucium,  wo  nach  vor- 
ausgegangener maculöser,  papulöser  oder  pustulöser  Entzündung  die 
Ulceration  bald  au  den  Mandeln  und  Gaumenpfeilern , bald  am  hän- 
genden weichen  Gaumen,  an  der  vordem  oder  hintern  Fläche  des- 
selben, öfters  auch  an  mehreren  Stellen  zugleich  auftritt.  Am  häufigsten 
sieht  man  die  Gaumenpfeiler  und  Mandeln  zuerst  ergriffen , einseitig 
oder  doppelseitig,  von  wo  aus  die  Ulceration  nach  aufwärts  gegen  das 
Gaumensegel , nach  abwärts  gegen  die  Zungenwurzel , den  Kehl-  und 
Schlundkopf,  oder  auch  nach  hinten  zur  seitlichen  Rachen  wand  hin  sich 
verbreiten  kann.  Die  Mandelgeschwüre  erscheinen  wegen  der  gleich- 
zeitigen Anschwellung  dieser  Gebilde  gewöhnlich  sehr  tief  und  haben 
aufgeworfene  Ränder.  Ulcerationen  des  weichen  Gaumens  perforiren 
denselben  öfters.  Schwärungen  an  der  hintern  Segelfläche  machen 
sich  durch  tiefe  Röthung  der  vordem  Fläche  bemerkbar.  Zu  ihrer 
Besichtigung  muss  das  Segel  umgewandt  werden,  bisweilen  hängen  die- 
selben mit  Nasengeschwüren  zusammen.  Indem  Schwärstellen  von 
verschiedenen  Seiten  confluiren,  können  bei  fressenden  Geschwüren 
höchst  bedeutende  Zerstörungen  veranlasst  werden.  Mitunter  geht 
das  ganze  Gaumensegel  verloren,  wird  der  harte  Gaumen  cariös,  nekro- 
tisch, verschwürt  der  Kehldeckel,  die  Pharyngealmünd ung  der  Eu- 
stach’schen  Röhre  u.  s.  w.  Auch  schwellen  bei  ausgedehnteren  Schwä- 
rungen die  seitlichen  und  hinteren  Halsdrüsen  an,  vereitern  jedoch 
selten.  — Die  Behandlung  besteht  in  der  Ausführung  einer  antisy- 
philitischen Kur,  worüber  ich  auf  die  allgemeine  Chirurgie  verweise. 
Oertlich  wendet  man  reinigende,  dem  Reizzustande  der  Ulceration  ent- 
sprechende Mittel  in  Form  von  Spülungen  und  Bepinselungen  an. 

Capitel  III. 

Brandige  Affectionen  der  Mundschleimhaut. 

Ahsehend  von  brandigen  Zuständen,  welche  Folgen  der  ange- 
führten Entzündungen  und  Schwärungen  sein  können,  sind  es  beson- 
ders folgende  Brandarten,  auf  welche  noch  aufmerksam  zu  machen  ist. 

1)  Noma.  Diese  Brandartist  dem  kindlichen  Alter  eigen,  be- 
trifft vorzugsweise  die  Lippen  und  Wangen  und  geht  öfters  von  der 
Mundschleimhaut  aus,  ist  indessen  schon  in  der  allgemeinen  Chirurgie 
behandelt  worden. 

2)  Aetzbrand.  Diese  Brandart  wird  am  häufigsten  durch  zufäl- 
liges oder  absichtliches  Verschlucken  ätzender  Flüssigkeiten,  besonders 
der  Mineralsäuren,  namentlich  der  Schwefelsäure  hervorgebracht.  Bei 
zufälligem  Verschlucken  solcher  Flüssigkeiten  gelangt  bisweilen  wenig 
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oder  auch  gar  nichts  davon  in  den  Magen,  indem  sofort,  nachdem  die 
Flüssigkeit  mit  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  in  Contact  gekom- 
men ist,  der  dadurch  bewirkte  heftige  Reiz  den  Betreffenden  veran- 
lasst, die  Flüssigkeit  gewaltsam  auszuwerfen,  wobei  dann  dieselbe  nicht 
blos  mit  den  verschiedensten  Stellen  der  Mundschleimhaut,  sondern 
auch  mit  der  Kehlkopf-  und  Nasenhöhlenschleimhaut  in  Berührung 
kommt  und  hier  Brandstellen  erzeugt.  Bei  absichtlichem  Verschlucken 
hingegen,  wenn  der  Selbstmörder  den  Schmerz  und  die  reflectorische 
Reizung  der  Schlundmuskeln  zu  überwinden  vermag,  gelangt  das  Aetz- 
mittel  häufig  bis  in  den  Magen,  während  der  vordere  Theil  der  Mund- 
höhle und  die  Nasenhöhlen  weniger  betroffen  werden.  Demgemäss 
findet  man  den  Aetzbrand  in  der  verschiedensten  Ausdehnung  und 
Verbreitung  und  die  vom  Causticum  berührten  Stellen  bald  nur  leicht 
angeätzt,  bald  vollständig  mehr  oder  weniger  tief  in  einen  weisslichen, 
grünlich-bräunlichen  oder  schwärzlichen  Brandschorf  verwandelt.  Auch 
sind  die  Schmerzen  der  Verbreitung  entsprechend  entweder  nur  auf 
Mund  und  Rachen  beschränkt,  oder  längs  der  Speiseröhre  bis  zum 
Magen  ausgedehnt,  wobei  die  heftigsten  Hustenanfälle  mit  drohender 
Erstickung  zugegen  sein  können.  In  selteneren  Fällen  werden 
solche  Verätzungen  schon  nach  wenigen  Stunden  durch  Suffication 
tödtlich.  Meistens  erfolgt  der  Tod  erst  in  den  folgenden  Tagen  im 
Reactionsstadium  durch  Gasiritis,  Magendurchlöcherung,  Lungenent- 
zündung oder  Verschliessung  des  Kehlkopfs.  Bisweilen  zieht  sich  der 
tödtliche  Ausgang  noch  länger  hinaus  und  tritt  erst  ein  nach  ge- 
schehener Vernarbung  der  Brandstellen  durch  wesentliche  Störung 
der  Nahrungsaufnahme  und  der  Blutoxydation  in  Folge  von  zurück- 
gebliebener Verengung  des  Schlundes,  der  Speiseröhre  und  des  Kehl- 
kopfs, oder  von  Lungenhepatisation  u.  s.  w.  In  noch  andern  Fällen 
wird  der  Kranke  zwar  erhalten,  als  Nachkrankheiten  aber  bleiben 
Verwachsungen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  sowie  obgenannte 
Veränderungen  geringeren  Grades  und  damit  \ erdauungs-  und  Respi- 
rationsstörungen zeitlebens  zurück.  Endlich  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
bei  beschränkt  gebliebenen  und  wenig  intensiven  Aetzungen  auch  voll- 
kommene Wiederherstellung  eintreten  kann.  Unter  55  von  Tartra  ’) 
zusammengestellten  Vergiftungsfällen  mit  ätzenden  Säuren  endeten  20 
tödtlich,  und  zwar  19  an  primären,  7 an  secundären  Zufällen.  Vou 
den  29  Genesenen  wurden  21  vollkommen  hergestellt.  B ehan  d 1 u n g. 

Zuerst  versucht  man  die  genommene  Aetzflüssigkeit  möglichst  zu  ver- 
dünnen und  zu  neutralisiren  durch  reichlichen  Genuss  von  W asser, 

1)  Essai  sur  rempoisonnement  de  l’acido  nitriquev  Par.  1802. 
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durch  Anwendung  von  Magnesia  oder  Kreide  mit  Wasser  angerührt, 
oder  durch  eine  Auflösung  von  kohlensauren  Alkalien,  im  Nothfall 
von  Seife.  Bei  Verätzung  durch  Alkalien  reicht  man  Essig  oder  Citro- 
nensaft  mit  Wasser  verdünnt.  Man  greift  zuerst  nach  dem , was  am 
schnellsten  bei  der  Hand  ist.  Können  wegen  gr  osser  Reizbarkeit  des 
Schlundes  und  Kehlkopfes  diese  Mittel  nicht  in  Anwendung  gebracht 
werden,  und  ist  auch  aus  denselben  Gründen  die  Schlundsonde  nicht 
anwendbar,  so  ist  diese  Reizbarkeit  durch  narkotische  Einreibungen, 
subcutane  Injectionen,  Klystiere,  Senfteige  auf  die  Magengegend  u.  s.  w. 
vorerst  abzustumpfen.  Weiterhin  wendet  man  Milch,  schleimige,  ölige 
Getränke  an  und  sucht  der  reactiven  Entzündung  durch  Eispillen,  kalte 
Umschläge  um  den  Hals  und  durch  Blutegel  zu  begegnen.  Eintretende 
Erstickungszufälle  können  die  Tracheotomie  nothwendig  machen.  Ist 
der  Kranke  längere  Zeit  unfähig  zu  schlucken , so  muss  er  durch  die 
Schlundsonde,  durch  ernährende  Klystiere  und  Bäder  erhalten  werden. 
Nach  der  Losstossung  der  Brandschorfe  sind  Verwachsungen  der 
Mundhöhle  zu  verhüten. 

3)  Verbrühung  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  durch 
siedende  Flüssigkeiten  kommt  rücksichtlich  der  Folgen  und  Behand- 
lung mit  dem  Aetzbrand  überein  und  bedarf  daher  keiner  besondern 
Erörterung. 

b)  Zahnfleisch  und  A 1 v e o 1 a r f o r t s ä t z e der  Kiefer. 

Anatomisches.  Zahnfleisch  ( Gingiva ) nennt  man  denjenigen  Tlieil  der 
Mundschleimhaut,  welcher  die  Alveolarfortsätze  der  Kieferknochen  zunächst  deren 
Periost  deckt  und  den  Hals  der  Zähne  umfasst,  so  dass  jeder  Zahn  ringförmig  von 
der  Schleimhaut  umgehen  ist.  Sie  enthält  hier  kein  elastisches  Gewebe  und  ist 
fest,  unverschiebbar  mit  der  Beinhaut  verbunden.  Der  Gefässreichthum  ist  bedeu- 
tend, so  dass  das  Zahnfleisch  leicht  blutet. 

Capitel  I. 

Entzündung  des  Zahnfleisches  und  Zahnfleiscliahscess.  Parulis. 

Entstehung.  Sehr  mannigfaltig  sind  die  Veranlassungen  zur 
Gingivitis,  denn  nicht  blos  nimmt  das  Zahnfleisch  an  vielen  ausgebrei- 
teten Entzlindungszuständen  der  Mundschleimhaut  Theil,  sondern  gibt 
es  auch  eine  Menge  localer,  nur  auf  das  Zahnfleisch  wirkender  Reize, 
wodurch  beschränkte  Entzündungen  desselben  bedingt  werden 
können.  Eine  der  häufigsten  Veranlassungen  besteht  in  dem  Ueber- 
greifen  einer  Periostitis  nlveolnris  und  den! alis  auf  das 
Zahnfleisch.  In  andern  Fällen  ist  der  Ausbruch  der  Zähne  mit  mehr 
oder  weniger  entzündlicher  Reizung  des  Zahnfleisches  verbunden.  Na- 
mentlich gehören  hieher  der  Ausbruch  der  ersten  Eck-  und  Backzähne, 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  24 
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sowie  der  spätere  Ausbruch  der  Weisheitszähne.  Dabei  ist  das  Zahn- 
fleisch entweder  noch  über  die  dicht  unterliegenden  und  durchschei- 
nenden Zähne  gespannt,  oder  es  sind  die  Kronen  derselben  bereits 
hervorgetreten.  Mancherlei  Beschädigungen  und  dadurch  bedingter 
Entzündung  ist  das  Zahnfleisch  bei  Zahnoperationen,  bei  der  Odonto- 
plastik  u.  s.  w.  ausgesetzt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  periostealen  Odontitis  ist 
bisweilen  nur  der  freie,  den  Zahnhals  umgebende  Rand  des  Zahnfleisches 
entzündet,  welcher  geröthet  und  geschwollen  erscheint  und  leicht 
blutet.  Bei  der  alveolaren  Periostitis  leidet  das  ganze  dem  Alveolar- 
rand anfliegende  Zahnfleisch  und  bildet  sich  hier  eine  sehr  schmerzhafte, 
anfangs  feste,  mehr  diffuse  als  circumscripte , lebhaft  geröthete  Ge- 
schwulst. Meistens  leidet  nur  die  vordere  oder  hintere  Wand  des 
Zahnfleisches  und  zwar  häufiger  die  vordere  als  die  hintere.  Gewöhn- 
lich nimmt  die  Entzündung  den  Ausgang  in  Eiterung  und  bildet  sich 
unter  Zunahme  der  Entzündungssymptome,  wobei  sich  häufig  ein  be- 
deutendes Oedem  der  Backe  oder  der  Lippen  einstellt,  ein  Zahnfleisch- 
abscess  (Parulis).  Die  Geschwulst  wird  dann  weicher,  mehr  hervor- 
tretend, schwappend,  bricht  zuletzt  auf  und  entleert  eine  öfters  sehr  be- 
trächtliche Menge  Eiter,  worauf  die  Schmerzen  nachlassen,  die  Ge- 
schwulst einsinkt  und  überhaupt  alle  krankhaften  Erscheinungen  sich 
verlieren.  Bisweilen  entleert  sich  der  Eiter  nicht  durch  Perforation 
des  Zahnfleisches,  sondern  er  dringt  zwischen  diesem  imd  dem  Zahn- 
halse hervor.  Mitunter  bleiben  wegen  cariöser  oder  nekrotischer  Be- 
schaffenheit der  Alveolarwand  Eiterfisteln , fälschlich  sogenannte  Zahn- 
fisteln zurück.  Hintere  Paruliden  dehnen  sich  am  Oberkiefer  öfters 
mehr  oder  weniger  weit  über  die  Gaumenwand  aus,  während  vordere 
am  Oberkiefer  zu  Senkungsabscessen  in  der  Wange,  am  Unterkiefer 
zu  Perforation  der  Haut  Anlass  geben  können. 

Behandlung.  Die  Bildung  einer  Parulis  lässt  sich  fast  immer 
durch  Extraction  des  afficirten  Zahnes  vermeiden  und  wird  dadurch 
auch  bei  schon  eingetretener  Abscessbildung  der  ganze  Entzündungs- 
process  rasch  zu  Ende  geführt.  Indessen  kann  man  dieses  Mittel  sehr 
häufig  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  in  Anwendung  bringen  und 
muss  man  auf  andere  Weise  den  Vorgang  behandeln.  Rationell  ist 
nur  die  Anwendung  kalter  Umschläge  auf  die  leidende  Kieferstelle, 
unter  Umständen  auch  die  freilich  sehr  unangenehme  Application  von 
Blutegeln  an  das  entzündete  Zahnfleisch.  Hat  sich  ein  fühlbarer 
Eitersack  gebildet,  so  ist  es  immer  zweckmässig,  denselben  durch 
einen  Stichschnitt  gegen  die  Alveolenwand  hin  zu  öffnen.  Bei  sich 
einstellender  Gefahr  eines  Durchbruches  nach  aussen  kann  der  Zahn 
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meist  nicht  belassen,  und  muss  der  Abscess  von  der  Mundhöhle 
aus  geöffnet  werden.  Steht  die  Zahnfleischreizung  mit  dem  Zahn- 
durchbruch in  Zusammenhang,  so  hat  die  Erfahrung  öfters  gelehrt, 
dass,  wenn  man  unter  solchen  Verhältnissen  das  Zahnfleisch  einschneidet, 
rasch  ein  Nachlass  der  Zufälle  eintritt.  Indessen  dürfen  solche  Ein- 
schnitte auch  nicht  zu  frühzeitig  gemacht  werden,  noch  ehe  die  Zahn- 
kronen durchscheinen  oder  wenigstens  deutlich  fühlbar  sind,  indem 
sonst  der  Erfolg  der  Operation  ausbleiben  und  die  sich  bildende  Narbe 
nur  noch  den  folgenden  Zahnausbruch  erschweren  kann  1).  Beim  Durch- 
bruch der  Backzähne  ragen  zuweilen  die  Zahnfleischlappen  einige  Zeit 
über  das  Niveau  der  Zahnkronen  empor  und  werden  beim  Kauen  ge- 
quetscht, so  dass  sie  entzündlich  anschwellen  und  sehr  schmerzhaft 
werden.  Die  beste  Behandlung  dieses  Zustandes  besteht  in  dem  Weg- 
schneiden solcher  Lappen  mit  der  Scheere. 

t _ 

Capitel  II. 

Geschwülste  des  Zahnfleisches  und  der  Alveolarränder.  Epuliden. 

Unter  diesem  Namen  begreift  man  von  Alters  her  Gewächse  sehr 
verschiedener  Art,  welche  zunächst  nur  das  miteinander  gemein  haben, 
dass  sie  eben  am  Zahnfleisch  und  an  den  Alveolarrändern  Vorkommen. 
Man  war  daher  genöthigt , verschiedene  Arten  der  Epulis  zu  unter- 
scheiden, was  denn  auch  in  der  mannigfaltigsten  Weise  geschehen  ist. 
Wilmot  2)  z.  B.  unterscheidet  Epuliden,  welche  primär  vqm  Zahn- 
fleisch ausgehen,  Periost  und  Knochen  erst  secundär  ergreifen,  und 
solche , die  ursprünglich  das  Periost  oder  die  Knochen  zum  Mutter- 
boden haben.  Die  gingivalen  Epuliden  werden  dann  weiterhin  in  gut- 
und  bösartige  unterschieden  und  von  den  letztem  als  Beispiel  nament- 
lich der  Epithelialkrebs  aufgeführt.  Die  periostealen  Gewächse  sollen 
meistens  fibröse  sein  u.  s.  w.  In  Bezug  auf  den  Ausgangspunkt  der 
Epuliden  unterscheidet  E u g.  Nelaton  3)  periosseuse  und  intraosseuse. 
Nach  der  Art  der  Geschwulst  werden  von  Manchen  sarkomatöse,  fib- 
röse, myxomatöse,  cancröse  Epuliden  u.  s.  w.  unterschieden  4).  Und 
in  der  That  lehrt  eine  genauere  Untersuchung  dieser  als  Epuliden  be- 
zeichneten  Geschwülste,  dass  sie  nicht  blos  einen  verschiedenen  Mutter - 

1)  Mombert,  Kurhess.  Zeitschr.  I.  Cassel.  1844. II.  1. — 2)  Dublin  Journ.  1855. 
Febr.  — 3)D’une  nouvelle  espbse  de  tumeurs  benignes  des  os  ou  tumeurs  ä mydloplaxes. 

Par.  1860.  — 4)  Saurel,  Mem.  sur  les  tumeurs  des  gencives,  connues  sour  lo  nom 

d’dpulies.  Par.  et  Montpell.  1858.  — Magitot,  Mdm.  sur  les  tumeurs  de  pdrioste  deu- 

tele. Par.  1860. 
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boden  haben  und  in  dieser  Beziehung  gingival,  periosteal  und 
myelogen  sein  können,  sondern  dass  sie  auch  sehr  verschiedene  Ge- 
schwulstarten (einfache  Fungositäten,  Knochen-,  Knorpel-, 
Faser-Gewächse,  Epithelialkrebse,  Sarcome  u.  s.  w.) 
repräsentiren.  Absehend  von  gingivalen  Fungositäten , wie  sie  bei 
cariösen  Zähnen,  cariösen  und  nekrotischen  Zuständen  der  Alveolar- 
ränder so  häufig  Vorkommen,  sind  sarkomatöse  Epuliden  mit  peri- 
ostealem  Mutterboden  in  Form  von  sogenannten  Myeloidge- 
sch Wülsten  wohl  die  häufigsten.  Seltener  entsprossen  diese  Ge- 
wächse dem  Knochenmarke  und  sind  dann  zuweilen  von  einer  knöcher- 
nen Schale  umgeben,  indem  der  Knochen  blasig  aufgetrieben  ist.  Der 
Gefässreichthum  dieser  Geschwülste  ist  öfters  sehr  bedeutend.  Epi- 
thelial krebse  verbreiten  sich  häufig  von  den  Lippen  und  Wan- 
gen aus  auf  das  Zahnfleisch  und  ziehen  dieses  in  Mitleidenschaft. 
Andere  Geschwulstarten  sind  seltener  und  kommen  im  Allgemeinen 
am  Unterkiefer  häufiger  als  an  den  Oberkiefern  vor. 

Behandlung'.  In  dieser  Beziehung  ist  besonders  hervorzuheben, 
dass  bei  dem  so  gewöhnlichen  Zusammenhänge  dieser  Geschwülste 
mit  der.  Beinhaut  und  den  Knochenflächen  der  Alveolarränder  eine 
gründliche  Entfernung  derselben  nur  durch  Resection  möglich  ist. 

Capitel  III. 

Fisteln  des  Zahnfleisches.  Zahnfisteln. 

Diese  Fisteln  werden  durch  Caries  oder  Nekrose  eines  Theils  der 
Alveolarwände  bedingt  und  ihrer  Bildung  geht  stets  eine  Parulis  vor- 
her. Die  Fistelmündung  befindet  sich  meistens  an  dem  Zahnfleisch  in 
der  Nähe  einer  Zahnwurzelspitze.  Zuweilen  durchdringt  der  Fistelgang 
die  äusseren  Bedeckungen  und  mündet  hier.  Demnach  sind  innere 
und  äussere  Zalmfisteln  zu  unterscheiden. 

1)  Innere  Zahnfisteln.  Siezeigen  sich  viel  häufiger  an  der 
vordem  als  hintern  Fläche  der  Alveolarfortsätze,  wo  auch  die  Parulis 
seltener  erscheint.  Gewöhnlich  macht  ein  kleiner  Fleischwall  die 
Fistelmündung  bemerkbar.  Oefters,  wenn  die  Zahnschmerzen  und 
damit  auch  die  entzündlichen  Zufälle  nachlassen , schliesst  sich  für 
einige  Zeit  die  Fistel,  bricht  aber  bei  wiederkehrender  Reizung  auf 
und  so  kann  eine  Zahnfistel  viele  Jahre  bestehen.  Sie  können  ohne 
weitere  Nachtheile  belassen  werden,  und  verhüten  vielmehr  neue  Abs- 
cessbildungen  an  den  schadhaften  Zähnen.  Nur  wenn  noch  blind 
endigende  Fisteln  nach  aussen  innerhalb  der  Wangen  bestehen,  kann 
es  nothwendig  sein,  um  die  Bildung  einer  äussern  h istcl  zu  verhüten, 
die  Fistelgänge  von  der  Mundhöhle  aus  zu  spalten. 
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2)  Aeussere  Zahnfi  stein  bilden  sich  besonders  leicht  dann, 
wenn  der  Zahnfleischabscess  tiefer,  d.  h.  von  der  Umschlagsfalte  der 
Schleimhaut  entfernter  liegt,  wozu  entweder  sehr  lange  Zahnwurzeln, 
wie  diejenigen  der  obern  Eckzähne,  oder  sehr  ausgebreitete  Paruliden, 
oder  Eitersenkungen  Anlass  geben.  Am  Unterkiefer  kommen  diese 
Fisteln  meistens  nach  Paruliden  an  den  Backzähnen,  seltener  an  den 
vordem  Zähnen  vor,  und  die  Fistelmündung  befindet  sich  in  Folge 
stattgehabter  Eitersenkung  zuweilen  unterhalb  der  Kieferbasis,  selbst 
tief  unten  am  Halse.  Obere  Zahnfisteln  liegen  meistens  gegenüber 
den  Wurzelspitzen  der  Eckzähne  in  der  Nähe  der  Nasenflügel.  Diese 
Fisteln  machen  sich  äusserlich  bald  nur  durch  eine  Oeffnung  mit  ge- 
sunden oder  gerötheten  Umgebungen  bemerkbar,  oder  diese  sind  in 
grösserem  oder  geringerem  Umfange  unterminirt,  oder  sie  sind,  wenn 
die  Fistel  schon  längere  Zeit  bestanden  hat,  narbig  eingezogen.  — 
Behandlung.  Weil  diese  Fisteln  entstellen,  werden  sie  gewöhn- 
lich Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung.  Von  ihrer  Ver- 
hütung wa  r schon  bei  den  Paruliden  die  Rede.  Die  gebildete  Fistel 
sucht  man  entweder  zu  heilen  oder  in  eine  innere  zu  verwandeln.  Das 
letztere  kann  geschehen  durch  Bloslegung  des  Eiterheerdes  von  der 
Mundhöhle  aus , so  dass  der  Eiter  sich  in  diese  ergiessen  kann.  Hiezu 
darf  aber  am  Unterkiefer  jener  nicht  zu  tief,  d.  h.  von  der  Umschlags- 
falte der  Mundschleimhaut  entfernt  liegen.  Die  Heilung  setzt  in  der 
Regel  Entfernung  des  schadhaften  Zahnes,  weiterhin  Extraction  ne- 
krotischer Kieferstücke  oder  Heilung  einer  Caries  voraus,  was  in  der 
Regel  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Nach  der  Fistelheilung 
kann  es  sich  dann  noch  um  Beseitigung  einer  entstellenden  Unge- 
zogenen Narbe  handeln. 

c)  Zähne. 

Anatomisches.  In  den  Alveolarfortsätzen  der  Kiefer  stecken  32  Zähne, 
in  jedem  Oberkiefer  acht  und  in  dem  Unterkiefer  16,  die  man  als  Schneide-,  Spitz- 
und  Backzähne  unterscheidet.  Es  gibt  acht  Schneidezähne,  vier  Eckzähne  und  zwan- 
zig Backzähne.  — Jeder  Zahn  hat  eine  frei  in  die  Mundhöhle  ragende  Krone,  einen 
Hals  vom  Zahnfleisch  umfasst  und  die  Wurzel,  deren  Beinhaut  oben  mit  dem  Zahn- 
fleisch, unten  mit  dem  Periost  der  Alveole  in  Verbindung  steht.  — DieHauptmasse  jedes 
Zahns  wird  durch  die  sogenannte  Zahnsubstanz  (, Subst . dentis  propria,  eburnea)  oder 
das  Zahnbein,  Dentin,  gebildet.  Sie  entspricht  compactem  Knochengewebe  und 
umschliesst  die  Zahnhöhle,  in  welcher  sich  die  Matrix  des  Zahns,  die  Zahnpulpe, 
eine  weiche  röthlichc,  aus  feinfaserigem  Bindegewebe,  Gefftssen  und  Nerven  beste- 
hende Masse  befindet.  Die  Nervenfasern  sind  sehr  zahlreich  und  gehören  zu  den 
feineren  dunkelrandigen.  Die  Zahnsubstanz  ist  an  der  Krone  von  dem  Zahn- 
schmelz, Email  (Subst.  vitrea,  adamantina),  einer  porcellanartigen,  äusserst  harten 
glatten  und  glänzenden  , last  nur  aus  erdigen  Theilen  bestehenden  Masse,  an  der 
Wurzel  von  einer  aus  achter  Knochenmasse  bestehenden  Rinde,  dem  sogenannten 
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Gement,  umgehen.  Ausserdem  ist  der  Schmelz  noch  von  einer  feinen  structur- 
losen  verkalkten  Schicht,  dem  Schmelzoberliäutchen,  bedeckt.  — Die  Schneide- 
zähne und  Spitzzähne  haben  nur  einfache  Wurzeln,  die  zwei  vordem  Back  zäh  ne 
entweder  einfache  oder  am  Ende  gespaltene,  die  drei  hintern  Backzähne,  auch 
Mahlzähne  genannt,  zwei  bis  vier  Wurzeln.  Die  Wurzeln  der  hintersten  untern  Back- 
zähne sind  gewöhnlich  nach  hinten  gekrümmt,  was  bei  der  Extraction  zu  berücksichti- 
gen ist. — Das  Blut  erhalten  die  o b e r e n Zähne  1)  durch  die  Alveolaris  posterior 
s.  superior  aus  der  Maxillaris  interna  für  die  Backzähne,  2)  durch  die  Alveolaris 
anterior  aus  der  Infraorbitalis  für  die  vordem  Zähne,  die  unteren  Zähne  durch 
die  Alv eolaris  inferior  gleichfalls  aus  der  Maxillaris  int.  — Die  Nerven  erhalten 
die  oberen  Zähne  1)  durch  den  Alveolaris  medius  und  anterior  aus  dem  Infraor- 
bitalis für  die  vordem  Zähne  und  2)  durch  den  Alv  eolaris  po  sterior  aus  dem  1t. 
maxillaris  s.  des  Trigeminus  für  die  hintern  Zähne,  die  unteren  Zähne  durch  den  Al- 
veolaris inferior  aus  dem  B.  maxillaris  inferior  des  Trigeminus. 

Untersuchung-  der  Xäline.  Zahl,  Grösse,  Form  und  Stellung  der  Zähne 
lassen  sich  durch  einfache  Besichtigung  der  Mundhöhle  bei  verschiedenen  Kopfstellungen 
wohl  constatiren , um  indessen  einzelne  Flächen  der  Zähne , namentlich  der  hinteren 
sehen  zu  können,  ist  die  Anwendung  sogenannter  Zahnspiegel,  kleiner  Spiegel  von 
ovaler  Form  mit  einem  Fingergriff,  nothwendig.  Man  hat  solche  von  Glas,  Metall  und 
Bergcrystall  *).  Von  den  letztem  wird  behauptet,  dass  sie  sich  weniger  leicht  beschla- 
gen. — Die  Empfindlichkeit  der  Zähne  untersucht  man  durch  Berühren  derselben  mit 
einem  Finger,  einer  Sonde,  und  durch  Erschütterung  mit  der  letzteren.  — Schadhafte 
Stellen  der  Zähne  werden  vorsichtig  sondirt.  — Um  Veränderungen  im  Innern  der  Zahn- 
krone kennen  zu  lernen,  ist  die  Untersuchung  bei  durchfallendem  Lichte  zweckmässig. 
Man  hat  hiezu  eine  eigene  Geräthschaft,  das  Stomatoscop  angegeben1 2). 

Die  chirurgischen  Affectionen  der  Zähne  sind  sehr  mannigfaltig 
und  werden  desshalb  auch  als  Specialität  in  der  Zahnheilkunde  behan- 
delt, wesshalb  wir  hier  nur  diejenigen  Affectionen  und  Operationen  be- 
sprechen, welche  ein  allgemeineres  chirurgisches  Interesse  haben. 


Capitel  I. 

Entzündung  der  Zähne. 

Die  Zahnentzündung  kann  die  Zahnpulpe  und  die  Beinhaut 
der  Zahnwurzel  und  der  Alveole  betreffen. 

1)  Entzündung  der  Zahnpulpe  ( Odontitis ).  Diese  Ent- 
zündung kann  veranlasst  werden  durch  Erschütterung  der  Zähne, 
durch  abwechselnde  Erhitzung  und  Erkältung  derselben,  durch  Ent- 
blössung  der  Pulpe  in  Eolge  von  Verletzungen  (Absprengung  ein- 
zelner Zahntheile,  Abteilen  der  Zähne)  oder  von  Caries  der  Zahn- 
krone, welche  die  häufigste  Gelegenheitsursache  ist.  Die  Entziüi- 

1)  Der  Zahnarzt,  1849.  S.  290,  — 2)  J.  Bruck  jun.,  das  Stomatoscop  zur  Durch- 

leuchtung der  Zähne  und  ihrer  Naclibarthcilo  durch  galvanisches  Glühlicht.  Breslau 
1866. 
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düng  tritt  daher  nicht  blos  hei  geöffneter,  sondern  auch  bei  ge- 
schlossener Zahnkrone  auf,  und  zeigt  in  Bezug  auf  Grad  der  Hef- 
tigkeit die  mannigfaltigsten  Abstufungen.  Bei  acuter  Entzündung 
sind  die  Schmerzen  gewöhnlich  äusserst  heftig  und  bringen  die  ganze 
Gesichtshälfte  in  einen  Zustand  sensibler  Reizung.  Der  Zahn  ist 
gegen  jede  Berührung,  Erschütterung,  sowie  gegen  jeden  Tempe- 
raturwechsel höchst  empfindlich.  Bisweilen  hören  die  Schmerzen  in 
Folge  starken  Blutdruckes  auf  die  Nerven  plötzlich  auf,  der  Zahn 
erstarrt  und  wird  unempfindlich,  nur  vorübergehend  oder  auch  für 
bleibend.  Die  weiteren  Folgen  der  Entzündung  sind  verschieden. 
Bisweilen  bildet  sich  innerhalb  der  noch  geschlossenen  Zahnhöhle  ein 
eigentliches  Abscess,  und  man  findet  in  dem  herausgenommenen  Zahn, 
wenn  er  durchsägt  wird,  Eiter.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  geht 
die  Zalmpulpe  nach  und  nach  theils  durch  Nekrotisirung,  tlieils  durch 
Vereiterung  zu  Grunde  und  die  Zahnkrone  wird  hohl.  Auch  wuchern 
mitunter  Fungositäten  aus  der  Zahnhöhle  hervor,  die  leicht  bluten 
und  mehr  oder  weniger  empfindlich  sind.  — Behandlung.  Nur  um 
den  Preis  des  Verlustes  des  Zahnes  kann  man  den  Kranken  schnell 
von  seinen  Schmerzen  befreien,  was  jedoch  häufig  nicht  zugegeben 
wird  und  auch  bei  noch  leistungsfähigen  Zähnen  nicht  indicirt  ist,  so 
dass  man  sich  mit  einer  eigentlichen  Behandlung  der  Odontitis  be- 
fassen muss.  Hiebei  ist  zunächst  Alles,  was  den  Zahn  reizen  kann, 
zu  vermeiden,  dann  wendet  man  örtlich  Kälte  an  und  unter  Um- 
ständen, wenn  die  Entzündung  sich  schon  auf  die  Alveolenbeinhaut 
und  das  Zahnfleisch  verbreitet  hat,  Blutegel.  Die  örtliche  Anwen- 
dung narkotischer,  unempfindlich  machender  Mittel  ist  sehr  häufig- 
unzuverlässig,  da  sie  nicht  gehörig  applieirt  werden  können,  um  auf 
die  Pulpe  zu  wirken,  und  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Aetz- 
mitteln,  unter  welchen  sich  das  Creosot  einen  Ruf  erworben  hat. 

2)  Entzündung  der  Zahn-  und  Alveolenbeinhaut  ]). 
Diese  Entzündungen  sind  die  gewöhnlichen  Begleiter  der  Odontitis, 
und  somit  auch  der  durch  Caries  hervorgerufenen  entzündlichen  Zahn- 
schmerzen. Nicht  immer  jedoch,  wenigstens  nicht  anfänglich,  ist  die 
Entzündung  über  das  ganze  Periost  der  Zahnwurzel  und  der  Alveole 
verbreitet,  sondern  sind  nur  einzelne  Parthien  desselben  afficirt. 
Von  dem  dentalen  Periost  ist  öfters  nur  der  obere  mit  dem  Zahn- 
fleisch zusammenhängende  Theil  entzündet,  und  man  sieht  den  freien 
Zahnfleischrand  mehr  oder  weniger  breit  geröthet  und  angeschwollen. 
Oder  es  leidet  vorzüglich  der  untere  Theil  an  der  Wurzelspitze, 


1)  Magi  tot,  Archiv  gcnor.  18(37.  Juin.  Sur  l’ostdopdriostito  alvdolo-dontaire. 
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welcher  mit  dem  alveolaren  Periost  in  Verbindung  steht,  und  die 
Schmerzen  werden  besonders  beim  Niederdrücken  des  Zahns  gestei- 
gert, auch  ist  das  Zahnfleisch  der  Basis  des  Alveolarfortsatzes  gegen- 
über geröthet  und  empfindlich.  Die  alveolare  Periostitis  nimmt  häufig 
nur  die  eine  oder  andere  Alveolenwand  ein,  namentlich  entweder  die 
vordere  oder  hintere,  so  dass  ein  Andruck  des  Zahnes  nach  dieser 
oder  jener  Seite  hin  die  heftigsten  Schmerzen  erregt,  während  ein 
Druck  nach  der  entgegengesetzten  Seite  Erleichterung  bringt.  Die 
Folgen  dieser  Entzündung  sind  mehrfach.  Häufig  bleibt  nach  dem 
Verschwinden  der  Entzündungserscheinungen  Synechie  der  Zahn- 
wurzel und  Alveolenwand  zurück,  so  dass  bei  der  Extraction  des 
Zahnes  ein  Theil  der  Alveolenwand  mitfolgt.  In  andern  Fällen 
vasculirt  die  Beinhaut,  wodurch  der  Zahn  gelockert  und  schliesslich 
ausgestossen  werden  kann.  Weitere  Folgen  sind  Hypertrophie  und 
Atrophie  der  Zahnwurzel.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  kommt  es 
zur  Eiterung,  bildet  sich  eine  Parulis  und  entstehen  Zahnfisteln 
mit  Caries  oder  Nekrose  der  Alveolenwand.  Hin  und  wieder  findet 
man  bei  der  Extraction  der  Zähne  der  Wurzelspitze  anhängende 
Eitersacke.  — Behandlung.  Sie  kommt  mit  derjenigen  der  Odon- 
titis  und  Parulis  überein. 


Capitel  II. 

Caries  der  Zähne. 

Unter  Zahncaries  wird  gewöhnlich  jede  allmählige  Zerstörung 
eines  Zahnes  begriffen,  obschon  die  verschiedenen  Erscheinungen, 
unter  welchen  solche  Zerstörung  geschieht,  auf  verschiedene  Krank- 
heitsvorgänge hinweisen. 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Die  Zerstörung  beginnt  meistens 
an  der  Zahnkrone,  seltener  am  Zahnhals  und  an  der  Zahn- 
wurzel. 

An  der  Zahnkrone  geht  die  Zerstörung  entweder  von  aussen 
nach  innen,  peripherische  Caries,  oder  von  innen  nach  aussen,  cen- 
trale Caries.  — Die  peripherische  Zahnzerstörung  ist  weitaus  die 
häufigste  und  daher  gewöhnliche.  An  irgend  einer  Stelle  der  Krone,  bei 
den  Backzähnen  meistens  in  den  V ertiefungen  der  Kaufläche  oder  an 
den  Seitenflächen,  bei  den  übrigen  Zähnen  an  den  Seitenflächen  oder  an 
der  vordem  Fläche  und  dann  gewöhnlich  dem  Zahnfleischrande  nahe, 
verändert  sich  die  Farbe  des  Schmelzes,  sie  wird  bräunlich,  seltener 
weiss  oder  gelblich  und  der  Schmelz  verliert  seine  Glätte.  Unter- 
sucht man  die  entartete  Stelle  näher,  so  findet  man  bald  lediglich  be- 
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ginnende  Destruction  der  Formelemente  des  Schmelzes,  indem  die 
Schmelzprismen  theilweise  zerstört,  entfärbt  wie  aufgelöst  erscheinen, 
bald  hat  sich  an  der  bräunlich  gefärbten  Stelle  in  Form  eines  aus 
Körnchen  oder  Zellen  bestehenden  Häutchens  ein  Neugebilde  ent- 
wickelt, welches  den  Character  eines  vegetabilischen  Parasiten  hat  x) 
und  aus  der  Matrix  von  Leptothrixpilzen  besteht 1  2).  Allmählig  ver- 
grössert  sich  die  entartete  Stelle  bei  der  ersten  Art  der  Zerstörung 
durch  Zunahme  der  Auflösung  und  Verwitterung  der  Schmelzprismen,  bei 
der  zweiten  durch  fortschreitende  Einwucherung  des  Pilzes.  Ist  einmal 
das  Schmelzlager  durchbrochen,  so  schreitet  die  Zerstörung,  im  Dentin 
rascher  vorwärts,  zumal  in  der  Richtung  der  Dentinkanälchen  die  mit 
körniger  Pilzmasse  erfüllt  sind,  wodurch  schliesslich  die  Zahnpulpe 
directer  äusserer  Reizung  ausgesetzt  wird  und  der  nun  eintretende 
Zahnschmerz  denKranken  auf  die  schon  lange  vorher  begonnene Zahn- 
verderbniss  aufmerksam  macht.  Indem  die  Zerstörung  in  der  Tubu- 
larsubstanz  fortschreitet  und  auch  die  Zahnpulpe  nach  und  nach  durch 
Vereiterung  und  Nekrose  zu  Grunde  geht,  das  Schmelzlager  aber  an  den 
nicht  durchbrochenen  Stellen  noch  längere  Zeit  widersteht,  kommt  die 
Aushöhlung  der  Zahnkrone  zu  Stande  (hohler  Zahn),  bis  auch  die  nur 
noch  ruinenartig  stehenden  Schmelzwände  bei  irgend  einer  mecha- 
nischen Einwirkung  zusammenbrechen  und  nur  noch  die  Zahnwurzel 
mit  einem  Tlieil  des  Halses  zurückbleibt.  Die  Dauer  dieser  Vorgänge 
schwankt  zwischen  Monaten  und  vielen  Jahren.  Mitunter  tritt  ein 
Stillstand  in  der  Zerstörung  ein,  nie  aber  findet  Regeneration  verloren 
gegangener  Schmelzprismen  statt.  Der  Grund,  warum  die  Zahn- 
wurzeln der  Zerstörung  länger  widerstehen,  soll  nach  Leber  und 
Rottenstein  theilweise  auf  dem  horizontalen  Verlaufe  der  Zahnbein- 
kanälchen beruhen,  der  das  Eindringen  der  Pilze  weniger  begünstiget. 
— Bei  der  centralen  Kronencaries,  die  indessen  viel  seltener  ist,  geht 
die  Zerstörung  von  innen  nach  aussen,  indem  zuerst  die  Zahnpulpe  und 
das  Dentin  zu  Grunde  gehen,  während  die  Schmelzhülle  noch  besteht, 
so  dass  man  bei  der  Extraction  solcher  Zähne  die  äusserlich  undurch- 
brochene Schmelzlage  hohl  oder  die  Höhle  mit  Eiter  und  nekrotischen 
Massen  erfüllt  findet.  Nach  den  Erscheinungen,  welche  diese  centrale 
Caries  begleiten  und  nach  den  anatomischen  Befunden  sind  eine  ent- 
zündliche und  eine  atrophische  Form  zu  unterscheiden.  Bei  der 

1)  Schon  von  Er  dl  (Ueber  Wesen  und  Heilung  der  Caries  des  menschl.  Zahns. 
Bullet,  d.  k.  bayer.  Akad.  d,  Wissenschaft.  1842.  Nr.  21)  als  solcher  (Protococcus  den- 
talis)  erkannt  und  von  Klenke  (die  Verderbniss  der  Zähne.  Gekrönte  Preisschrift, 

Leipzig  1850)  bestätigt.  — 2)  Leber  und  Rottenstoin  Untersuchungen  über  die 
Caries  d.  Zähne.  Berlin  1867. 
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entzündlichen  gehen  die  Symptome  dev  Odontitis  vorher  und  man  fin- 
det im  Innern  des  Zahns  die  Producte  oder  nächsten  Folgen  vorausge- 
gangener Entzündung.  Die  atrophische  Form  verläuft  ganz  ohne 
Schmerzen,  im  Gegentheil,  der  Zahn  zeigt  eine  gewisse  Unempfindlich- 
keit und  erhält  einen  höheren  Grad  von  Durchsichtigkeit  als  die  neben- 
stehenden Zähne.  Schliesslich  geht  die  brüchig  gewordene  Zahnkrone 
durch  Zerbröckelung  zu  Grunde.  Die  Zahnpulpe  ist  grösstentheils  ver- 
schwunden oder  atrophirt,  die  Zahnhöhle  geräumiger  durch  Schwund 
des  Dentins,  welches  ein  poröses,  gleichsam  wurmstichiges  Aussehen 
hat.  Von  der  centralen  Caries,  bei  welcher  der  Zerstörungsvorgang 
ein  rein  interner  ist,  sind  übrigens  diejenigen  Fälle  zu  unterscheiden, 
wo  durch  feine,  makroskopisch  kaum  erkennbare  Poren  der  Schmelzsub- 
stanz, die  congenital  sind,  von  aussen  die  Mundsäfte  und  Schwärm- 
sporen  eindringen  und  ihre  zerstörende  Wirkung  auf  die  innern  Zahn- 
theile  äussern,  so  dass  es  scheint,  als  habe  die  Zalmverderbniss  ur- 
sprünglich von  innen  aus  begonnen,  ohne  Einwirkung  äusserer  Einflüsse. 

Die  Caries  der  Zahnwurzel  und  des  Zahnhalses,  wobei  die 
Cementsubstanz  leidet,  ist  seltener  als  die  Kronencaries  und  kommt  mit 
der  gewöhnlichen  Caries  überein.  Sie  ist  fast  immer  die  Folge  ent- 
zündlicher periostealer  Affectionen.  An  der  Zahnwurzel  nimmt  die  Ca- 
ries häufig  die  Wurzelspitze  an.  Mit  der  Caries  des  Zahnhalses  ist  im- 
mer Ablösung  des  Zahnfleisches  verbunden,  welches  übrigens  die  ca- 
riöse  Stelle  so  verdecken  kann,  dass  diese  erst  nach  Zurückschlagung 
des  Zahnfleisches  sichtbar  wird. 

Entstellung.  Die  Zahn  caries  gehört  zu  den  häufigsten  Krank- 
heiten der  Zähne.  Selten  trifft  man  einen  Menschen,  der  nicht  mit 
einem  angegriffenen  Zahne  behaftet  wäre.  Uebrigens  ist  die  Frequenz 
des  Uebels  nach  Alter,  Geschlecht,  constitutioneilen  Verhältnissen, 
endemischen  Einflüssen,  Lebensweise  und  nach  der  Art  der  Zähne 
sehr  verschieden.  Nach  Untersuchungen  von  Tom  es  x)  an  1756  aus- 
gezogenen permanenten  Zähnen  kamen  auf  den  Unterkiefer  892,  auf 
die  Oberkiefer  844.  Von  den  Unterkieferzähnen  waren  383  erste  Mo- 
larzähne, 248  zweite  Molarzähne,  116  dritte  Molarzähne,  84  zweite 
Bikuspidatzähne  u.  s.  w.  Ein  ähnliches  Verhältniss  zeigt  sich  bei  den 
Oberkieferzähnen,  nur  dass  hier  die  zweiten  Bikuspidatzähne  an  Zahl 
den  zweiten  Molarzähnen  vorangehen.  Bezüglich  des  Geschlechtes 
fand  Magitot  2),  dass  unter  1000  Erwachsenen,  die  an  Zalmcaries 
litten,  583  Weiber  und  417  Männer  waren  u.  s.  w.  — Was  die  dispo- 
nirenden  Verhältnisse  betrifft,  so  können  diese  in  mechanischen 


1)  Lond.  mod.  Gaz.  1847.  Dec.  —2)  Traitd  de  la  carie  dentaire.  Par.  1867. 
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und  chemischen  Fehlern  der  Zähne  begründet  sein.  Zu  den  mecha- 
nischen gehören  Lücken  in  der  Schmelzsubstanz  oder  auch  nur  ge- 
ringere Mächtigkeit  derselben  im  ganzen  Umfange  der  Krone,  oder  nur 
an  einzelnen  Stellen  derselben,  indem  zuweilen  Hohlräume  von  der 
mannigfaltigsten  Form  und  Grösse  bestehen  1),  ferner  durch  Beissen 
oder  jähen  Temperaturwechsel  entstandene  Fissuren,  Fracturen  oder 
Abbrüche  des  Schmelzüberzuges.  Von  chemischen  Abnormitäten 
scheint  eine  der  häufigsten  und  wichtigsten  die  zu  sein,  dass  ein  bald 
schon  während  der  Verknöcherungsperiode  der  Zahnkrone,  bald  erst 
später  entstandenes  Missverhältnis  zwischen  dem  kohlensauren  und 
phosphorsauren  Kalk  besteht  in  der  Art,  dass  ersterer  vorwaltet. 
Klenke  hat  bei  Zahnanalysen  von  Personen,  die  Disposition  zur 
Zahnverderbniss  hatten,  constant  ein  Vorherrschen  des  kohlensauren 
Kalkes  gefunden  und  zwar  im  Schmelze  gegenüber  dem  normalen 
Gehalte  von  ungefähr  8°/o , ein  Minimum  von  10,33  und  ein  Maxi- 
mum von  12,3.  Dadurch  wird  nämlich  Brüchigkeit  und  leichtere 
Löslichkeit  des  Schmelzes  und  des  Dentins  bedingt.  — Von  äussern 
Zahnverderbniss  veranlassenden  Einwirkungen  kommen 
zunächst  die  Mundflüssigkeiten,  Speichel  und  Schleim,  sowie  die  Nah- 
rungsmittel in  Betracht.  Erstere  enthalten  zwar  keine  den  Zähnen 
direct  nachtheiligen  Stoffe,  können  aber  unter  Umständen  zur  Bil- 
dung von  Säuren  Anlass  geben,  die  den  kohlensauren  Kalk  angreifen, 
wie  namentlich  die  Milchsäure,  welche  bei  längerem  Zusammensein 
der  Mundflüssigkeiten  mit  Amylum  und  Protein  haltigen  Stoffen  in 
reichlicher  Menge  sich  bildet,  wozu  längeres  Verweilen  von  Speise- 
resten zwischen  den  Zähnen  und  in  Vertiefungen  der  molaren  Kau- 
flächen Gelegenheit  gegeben  ist.  Zugleich  treten  bei  diesen  Zer- 
setzungsvorgängen infusorielle  und  kryptogamische  Bildungen  auf, 
welche  in  der  schon  früher  beschriebenen  Weise  wesentlichen  An- 
theil  an  der  Zahnverderbniss  haben. 

Behandlung.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  prophylac- 
tische  Behandlung,  welche  in  einer  zweckmässigen  Z a h n d i ä t e t i k 
besteht,  die  um  so  notliwendiger  ist,  je  mehr  der  Betreffende  Dis- 
position zur  Zahnverderbniss  hat.  Zunächst  vermeide  man  alle  me- 
chanischen Insulte  der  Zähne,  setze  dieselben  keinem  jähen  Tem- 
peraturwechsel aus,  reinige  die  Zähne  nach  jeder  Mahlzeit  durch 
Ausspülen  des  Mundes  mit  frischem  reinem  Wasser,  durch  Entfer- 
nung zwischen  den  Zähnen  festsitzender  Speisereste  mit  einem  Zahn- 
stocher aus  einem  Federkiel,  oder  aus  Holz,  und  durch  Anwendung 

1)  Czermak,  Zcitschr.  f.  Zool.  II.  1850.  4. 
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eines  fäulnisswidrigen  und  Säure  tilgenden  Zahnpulvers  mittels  eines 
weichen  Zahnbtirstchens.  Als  Pulver  eignet  sich  am  besten  Kohle 
aus  Linden-  oder  Korkholz,  dem  etwas  gebrannte  Magnesia  zuge- 
setzt wird.  — Die  Behandlung  der  einget re tehen  Caries  kann 
keinen  anderen  Zweck  haben,  als  den  Fortschritt  der  Zerstörung  zu 
hemmen,  und  diesen  Zweck  kann  man  hauptsächlich  durch  zwei  Mittel 
erreichen,  nämlich  einerseits  durch  fortgesetzte  sorgfältige  Reinigung 
der  Zähne  in  der  oben  angegebenen  Weise  und  durch  Ausfällen  der 
cariösen  Lücke,  damit  die  angeführten  äusseren  schädlichen  Einwirkun- 
gen unmöglich  gemacht  werden.  Diese  Ausfüllung  kann  aber  von 
Nutzen  nur  dann  sein,  wenn  die  Lücke  dadurch  vollständig  ge- 
schlossen wird,  so  dass  weder  Flüssigkeiten  noch  Luft  eindringen 
können.  Vor  der  Ausfüllung  muss  die  cariöse  Stelle  sorgfältig  ge- 
reinigt, nöthigenfalls  selbst  ausgeätzt  oder  ausgebrannt  werden , um 
namentlich  vorhandene  Pilzbildungen  zu  zerstören.  Als  Ausfüllungs- 
material wenden  die  Zahntechniker  Gold,  Platin,  gewisse  Amalgame, 
erhärtende  Zahnkitte  u.  dgl.  an , worüber  ich  auf  die  Zahnheilkunde 
verweise. 


Gapitel  III. 

Extraction  der  Zähne. 


Indicationen.  Bei  den  Milchzähnen  kann  man  zur  Extrac- 
tion veranlasst  werden : — 1)  wenn  der  wurzellose  Zahn  nur  noch  dem 
Zahnfleisch  anhängt,  daher  bei  der  Nahrungsaufnahme  hinderlich  ist 
und  unversehens  von  dem  Kinde  verschluckt  oder  aspirirt  werden 
könnte;  — 2)  wenn  der  normale  spontane  Austossungsvorgang  des 
Milchzahnes  durch  den  nachfolgenden  permanenten  unterbleibt  und 
letzterer  in  Folge  dessen  eine  abnorme  Stellung  einzunehmen  droht. 
Das  zu  frühzeitige  Ausziehen  der  Milchzähne,  noch  ehe  dieselben 
locker  geworden  sind,  ist  verwerflich,  weil  dadurch  leicht  der  Höhl  en- 
raum  für  den  nachfolgenden  Zahn  durch  das  Wachsthum  der  neben- 
stehenden Zähne  beeinträchtiget  wird. 


Für  die  permanenten  Zähne  heben  wir  folgende  Indicationen 
hervor.  — 1)  Oefters  ist  deren  Entfernung  nothwendig  zur  Vornahme  i 
von  Kieferoperationen,  namentlich  Resectionen;  — 2)  kann  die  Entfer-  I 
nung  nothwendig  werden  bei  schwammigen  Wucherungen  der  Al-  ; 
veolenbeinhaut,  indem  der  bereits  locker  gewordene  Zahn  gleichsam 
als  fremder  Körper  reizend  wirkt;  — 3)  ein  ähnliches  Verhältnis jj 
besteht  bei  aus  andern  Ursachen  locker  gewordenen  Zähnen  älterer 
Personen,  wo  der  wackelnde  Zahn  die  Kaubewegungen  behindert  * 


Mundhöhle.  Zähne.  Extraction. 


381 


und  zu  schmerzhafter  Reizung  des  Zahnfleisches  und  der  Alveolen- 
beinhaut Anlass  giebt ; — 4)  die  häufigste  Indication  geben  cariöse 
Zähne,  welche  durch  pulpöse  oder  periosteale  Entzündung  schmerz- 
haft geworden  sind.  Die  Extraction  des  Zahnes  ist  hier  allerdings  das 
radicalste  Hilfsmittel.  Indessen  soll  dem  Kranken  blos  der  Beseiti- 
gung der  Schmerzen  halber  nicht  unter  allen  Umständen  willfahrt 
werden,  da  die  Schmerzen  meistens  nur  vorübergehend  sind  und  bei 
auf  eine  kleine  Stelle  beschränkter  Caries  der  Zahn  nach  Vorübergang 
des  Entzündungsanfalls  noch  lange  dienen  kann  und,  wenn  auch  die 
Krone  grösstentheils  zerstört  ist,  die  noch  bleibende  Wurzel  immerhin 
eine  Deformation  des  Kiefers  verhindert.  Es  sind  daher  dem  Kranken 
hierauf  bezügliche  Vorstellungen  zu  machen,  wenn  nicht  noch  andere 
Gründe  für  die  Extraction  bestehen,  als  dichtes  Beisammenstehen  der 
Zähne,  Gefahr  des  Durchbruches  einer  Parulis  nach  aussen,  starkes 
Ergriffensein  des  Betreffenden  u.  s.  w. 

Technik.  Die  Zahnextraction  ist  zwar  eine  kleine,  aber  gleich- 
wohl Umsicht  und  Fertigkeit  erheischende  und  insofern  unangenehme 
Operation,  als  mancherlei  nicht  immer  vorauszusehende  Umstände,  wie 
grosse  Brüchigkeit  der  Zahnsubstanzen,  abnorme  Krümmungen  der 

Zahnwurzeln,  Angelöthetsein  derselben  an  die 
Alveolenwände  u.  s.  w.  ohne  Schuld  des  Ope- 
rateurs, Abbruch  des  Zahnhalses,  Sitzenbleiben 
eines  Wurzelstückes,  Ausbruch  eines  Alveolen- 
theils  u.  s.  w.  bedingen  können.  Die  Operation 
ist  zwar  schmerzhaft,  aber  von  kurzer  Dauer 
und  das  Chloroformiren  daher  nur  bei  sehr  em- 
pfindlichen und  furchtsamen  Kranken  in  Anwen- 
dung zu  bringen.  Am  besten  sitzt  der  Kranke 
zur  Operation.  Von  Instrumenten  kann  man 
den  Zahnschlüssel,  die  Hakenzange  oder 
die  Zah  nz  angen  in  Anwendung  bringen. 

Der  Zahnschlüssel  (Fig.  60)  ist  ein 
Hebel  der  ersten  Art,  der  Stützpunkt  befindet 
sich  an  der  Fletsche,  der  Lastpunkt  an  der  ITa- 
kenspitze,  der  Kraftpunkt  an  dem  Handgriff. 
Bei  der  Kürze  des  Lastarmes  gegenüber  der 
Länge  des  Kraftarmes  lässt  sich  mit  diesem  He- 
bel eine  sehr  grosse  Gewalt  ausüben,  was  der 
Hauptvorzug  dieses  Instrumentes  ist.  Dasselbe 
eignet  sich  daher  besonders  für  die  sehr  festsitzenden ; andern  Instrumen- 
ten weniger  zugänglichen  Backzähne  und  für  eine  schwächere  Hand.  Die 
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Fig.  61. 


Nachtheile  des  Schlüssels  sind,  dass  durch  ihn  die  Zähne  nicht  in  der 
Richtung  der  Wurzeln  ausgehoben,  sondern  gegen  die  Seite  der  Fletsche 
hin  umgelegt,  daher  die  Alveolenwände  leicht  mehr  oder  weniger  frac- 
turirt,  oder  auch  die  Zahnkronen  abgebrochen  werden  und  das  Zahn- 
tleisch  durch  die  Fletsche  eine  Quetschung  erleidet.  Vor  der  Ansetz- 
ung der  Hakenspitze  ist  es  zweckmässig,  das  Zahnfleisch,  wenn  es  den 
Zahnhals  noch  fest  umschliesst,  auf  der  Seite,  wo  die  Fletsche  ange- 
legt wird,  zu  lösen,  damit  der  ausgehobene  Zahn  hier  nicht  hängen 
bleibt,  oder  ein  grösseres  Stück  Zahnfleisch  mit  losgerissen  wird.  Ob 
der  Haken  an  der  innern  oder  äussern  Seite  des  Zahnhalses  anzusetzen, 
der  Zahn  also  nach  aussen  oder  innen  umzulegen  ist,  hängt  von  verschie- 
denen Umständen  ab.  Zuweilen  ist  eine  Seite  des  Zahns  so  zerstört, 
dass  der  Haken  nur  an  der  andern  angesetzt  werden  kann,  oder  es  be- 
findet sich  an  einer  Seite  des  Alveokirfortsatzes  eine  Parulis,  welche  die 
Anlegung  der  Fletsche  hier  verbietet.  Bei  freier  Wahl  legt  man  den 
Zahn  dahin  um,  wohin  die  Krone  mehr  geneigt  steht.  Bei  senkrech- 
ter Stellung  ist  meist  die  Umlegung  nach  aussen  vorzuziehen,  weil  die 

äussere  Alveolenwand  schwächer  als  die  innere 
ist.  Beim  W eisheitszahn  muss  am  Unterkiefer  der 
Haken  immer  aussen  angesetzt  werden,  weil  ehie 
vom  Kronenfortsatz  aussen  herabgehende  Leiste 
die  Anlegung  der  Fletsche  hier  erschwert,  auch  ist 
dieser  Zahn  mehr  vorn  zu  erheben,  weil  die  Wur- 
zeln meistens  nach  hinten  gerichtet  sind.  — Bei 
den  vordem  Zähnen  wird  der  Haken  stets  aus- 
sen angesetzt  wegen  der  nach  aussen  convexen 
Wurzelkrümmung.  Um  den  Druck  der  Flet- 
sche auf  das  Zahnfleisch  unschädlicher  zu  ma- 
chen, wird  derselben  ein  weicher  Gegenstand 
untergelegt.  Den  Quergriff  fasst  man  in  die 
volle  Hand,  den  Zeigefinger  längs  des  Stabes 
legend  und  wählt  immer  diejenige,  welche  der 
Hakenseite  entgegengesetzt  ist.  Den  Haken 
leitet  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der 
andern  Hand  an  den  Zahnhals  und  drückt  jenen 
hier  ein  und  an.  Der  untere  Rand  der  Fletsche 
muss  gegenüber  an  den  Alveolarfortsatz  in  die 
Gegend  der  Wurzelspitze  kommen  und  immer 
, tiefer  stehen  als  die  Hakenspitze.  Alsdann 

wird  durch  eine  leichte  Drehung  des  Griffes  der  Haken  gespannt  und 
nun  durch  eine  zweite  kräftige  Drehung  der  Zahn  umgesttirzt. 
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Die  Hakenzange  (Fig.  61,  n.  Haken,  b.  Fletsche,  c.  Schloss), 
Schlüsselzange , ist  eigentlich  ein  verbesserter  Ueberwurf.  Sie  bildet 
einen  Doppelhebel  der  ersten  Art.  Ein  Zangenarm  bildet  vorn  ei- 
nen Haken,  ähnlich  dem  Schlüsselhaken,  der  andere  Arm  endet  mit 
einer  breiten,  gleichfalls  gebogenen  und  an  der  innern  Fläche  ge- 
rifffcen  Fletsche.  Im  Schloss  ist  die  Zange  zerlegbar,  damit  Arme 
mit  verschiedener  Breite  der  Hakenspitze  für  die  vordem  und  hin- 
tern Zähne  eingesetzt  werden  können.  Zum  Gebrauch  belegt  man 
die  Fletsche  mit  etwas  Leinwand , bringt  die  Spitze  des  Hakenarmes 
wie  den  Schlüsselhaken  an  die  äussere  oder  innere  Fläche  des  Zahn- 
halses, die  Fletsche  gegenüber  an  den  Alveolarfortsatz,  fasst  den  Zahn 
fest  durch  Zusammendrücken  der  Griffe  und  legt  ihn  durch  eine  kräf- 
tige Neigung  der  letzteren  in  der  Richtung  der  Hakenkrümmung  um. 
Hat  der  Zahn  nachgegeben,  so  wird  er  durch  eine  hebende  Bewegung 
mit  der  Zange  vollends  ausgehoben.  Für  die  hintersten  Backzähne 
muss  das  Gebiss  der  Zange  nach  der  Seite  abgebogen  sein.  Dieses 
Instrument  wirkt  in  ähnlicher  Weise  wie  der  Schlüssel. 

Die  Zahn zangen  sind  das  rationellste  Werkzeug 
zur  Extraction  der  Zähne,  indem  damit  nur  diese  ge- 
fasst und  in  der  Richtung  ihrer  Wurzeln  aus  der  Al- 
veole gehoben  werden  können.  Mit  ihnen  geschehen 
daher  am  wenigsten  Nebenverletzungen.  Jedoch  er- 
fordert die  Handhabung  dieser  Instrumente  die  meiste 
Kraft,  so  dass  schwächere  Hände  nicht  in  allen  Fällen 
der  Zange  sich  bedienen  können.  Das  Gebiss  der 
Zange  muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  den  Zahnhals 
fasst,  die  Krone  aber  freilässt  , es  muss  daher  eine  der 
Grösse  der  letztem  entsprechende  Höhlung  besitzen. 
Auch  seien  die  Ränder  der  Fassenden  aussen  zuge- 
schärft, damit  sie  leicht  zwischen  Zahnfleisch  und 
Zahnhals  gebracht  werden  können.  F erner  gebraucht 
man  für  die  vordem  oberen  Zähne  gerade  Zangen 
(Fig.  62  gerade  Zahnzange),  für  die  unteren  vorderen 
nach  der  Fläche  gebogene  schnabelförmige,  für 
die  hintern  Zähne  nach  deij  Rändern  gebogene  soge- 
nannte gekröpfte.  Die  Kinderzähne  erheischen 
natürlich  einen  zweiten  kleineren  Zangensatz  x).  Zur 
Operation  fasst  man  die  Griffe  in  die  volle  Hand,  den  kleinen  Finger 
zum  Oeffnen  der  Zange  benutzend,  und  schiebt  die  Fassenden  über 

■t— — 

1)  Das  Nähere  über  die  verschiedenen  Zahnzangen  s.  in  der  2.  Aufl  dieses 
Lehrbuchs  II.  S.  479. 


Fig.  62. 
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Fig.  G3. 


die  Krone  hinweg  zwischen  das  Zahnfleisch  so  tief 
als  möglich  an  den  Zahnhals,  drückt  dann  die 
Zange  so  stark,  als  zum  Halten  des  Zahns  noth- 
wendig,  zusammen  und  macht  mit  diesem  zur  Aus- 
dehnung der  Alveole  rasch,  einige  Seitenbewegun- 
gen nach  den  freien  Zahnseiten  hin,  und  hebt 
nun  den  Zahn  in  der  Dichtung  seiner  Wurzel  mit 
einem  kräftigen  Zuge  aus  der  Alveole.  Die  Weis- 
heitszähne des  Unterkiefers  sind  wegen  der  mei- 
stens nach  hinten  gerichteten  Wurzeln  in  schräger 
Dichtung  nach  vorn  zu  erheben. 

Die  Extraction  der  Zahnwurzeln,  wenn 
sie  noch  festsitzen,  kann  bei  langen  Wurzeln 
Schwierigkeiten  darbieten,  namentlich  bezüglich 
des  Fassens,  so  dass  die  gewöhnlichen  Extrac- 
tions-Instrumente nicht  immer  ausreichen  und  die- 
selben entweder  modificirt  oder  überhaupt  andere 
Instrumente  in  Anwendung  gebracht  werden  müs- 
sen. Zu  den  Instrumenten  der  ersten  Art  gehö- 
ren der  Wurzelschlüssel  und  die  Wurzel- 
z a n g e.  Am  W urzelschlüssel  muss  der 
Haken  vorn  weniger  breit,  hinten  etwa  um  ein 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


Dritttheil  abgekürzt,  die  Fletsche 
um  die  Höhe  der  Zahnkrone  weni- 
ger hoch , um  soviel  aber  die  Stab- 
krümmung stärker  sein.  An  den 
Wurzel zangen  muss  das  Gebiss 
eine  mehr  konische  Form  haben. 
Zu  den  Instrumenten  der  zweiten 
Art  gehören  die  W urzelsch  raube 
(Fig.  63),  der  Klauenhebel, 
gewöhnlich  Geissfuss  genannt 
(Fig.  64),  und  der  Pyramiden- 
hebel (Fig.  65)  (Seitenhebel,  Kar- 
pfenzunge) , deren  Gebrauch  sich 
aus  ihren  Formen  ergibt. 

Nach  der  Extraction  drückt 
man  die  äussere  und  innere  Alveo- 
lenwand mit  den  Fingern  zusam- 
men und  überlässt  die  Blutung  sich 
selbst’.  Meistens  hört  dieselbe  bald 
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auf,  oder  lässt  sich  wenigstens  leicht  stillen,  indem  man  den  Operirten 
den  Mund  mit  kaltem  Wasser  spülen  lässt. 

Besondere  Zufälle  während  und  nach  der  Operation  können 
besondere  Maassnahmen  erheischen.  — 1)  Leistet  ein  Zahn  ungewöhn- 
lichen Widerstand,  und  kann  die  Ursache  davon  nicht  in  einer  fehler- 
haften Handhabung  des  Instrumentes  gefunden  werden,  so  übe  man,  na- 
mentlich bei  Anwendung  des  Schlüssels,  keine  zu  grosse  Gewalt  aus, 
indem  sonst  wohl  ein  umfangreicherer  Kieferbruch  oder  Abbruch  des 
Zahnes  bewirkt  werden  könnte.  — 2)  Bricht  die  Zahnkrone  ab  und 
dauern  die  Schmerzen  gleich  heftig  fort,  so  muss  man  auch  noch  den 
Zahnrest  zu  entfernen  suchen.  Oefters  aber  haben  die  beim  Abbruch 
stattgefundene  Erschütterung  des  Zahns  oder  die  geringe  Erhebung 
desselben,  die  Schmerzen  beschwichtigt  und  man  kann  dann  vor  der 
Hand  die  Wurzel  belassen.  — 3)  Hängt  der  ausgehobene  Zahn  noch  am 
Zahnfleisch,  so  trennt  man  dieses  mit  den  Fingern,  mit  einer  Scheere 
oder  mit  dem  Messer  ab  und  drückt  es  in  seine  Lage.  — 4)  Befindet  sich 
am  Zahn  ein  kleineres  Stück  Alveolen  wand,  so  ist  das  ohne  nachtheilige 
Folgen.  Besteht  aber  nebenbei  Splitterung  der  Alveolen  wände,  so  muss 
man  die  ganz  losen  Splitter  entfernen  und  die  noch  festsitzenden  in  ihre 
Lage  drücken.  Oefters  sind  in  solchem  Falle  noch  später  nekrotisch  ge- 
wordene Knochenstücke  zu  entfernen.  — 5)  Sind  nebenstehende  Zähne 
gelockert  oder  luxirt  worden,  so  drückt  man  dieselben  wieder  in  die  Al- 
veole zurück.  Meistens  wachsen  sie  wieder  an.  — 6)  Steht  die  Blutung 
nicht  auf  die  gewöhnlichen  Mittel,  so  kann  die  Ursache  davon  in  tie- 
fem Abgei’issensein  der  Zahnarterie,  in  krankhafter  Erweiterung  und 
mangelhafter  Contractilität  derselben,  in  bestehender  scorbutischer  Dys- 
krasie  oder,  was  am  bedenklichsten  ist,  in  vorhandener  Bluterdiathese 
liegen.  Solche  Blutungen  sind  mitunter  tödtlich  geworden.  Hier  muss 
man  die  Tamponade  der  Alveolenhöhle  durch  Einlegen  von  Charpie, 
Fliesspapier,  Feuer-,  Waschschwamm  u.  dgl.  in  Anwendung  bringen. 
H en  n emann1)  legte  in  einem  Falle  ein  Stück  Schwamm  in  die  Al- 
veole und  zog  darüber  die  Zahnfleischränder  durch  Ligaturen  zusam- 
men. Andere  empfahlen  besondere  Compressorien.  Auch  styptisclie 
Mittel,  namentlich  Liquor  ferri  sesqnichlornfi,  und  Eisstückchen  sind 
zu  versuchen.  Bei  Scorbut  und  Hämophilie  wendet  man  zugleich 
innere  Mittel,  als  Schwefelsäure,  Ergotin  u.  dgl.  an. 

d)  Zunge. 

Anatomisches.  Die  Hauptmasse  der  Zunge  wird  durch  Muskeln  gebil- 
det, welche  theils  ausserhalb  der  Zunge  entspringen,  wie  1)  der  Ilyoglossus  vom 
Zungenbein  als  Baaeo-Kerato-  und  Chondrogloasus , 

1)  Rust’s  Mag.  XVIII.  2.  S.  314. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Ii. 
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2)  der  O enio glo s sus  von  der  Spina  mentalis  interna  der  Mandibula  und 
3)  der  Styloglossus  vom  Proc.  styloideus , theils  innerhalb  der  Zunge  selbst  lie- 
gen, wie  4)  der  Lingualis , welcher  an  der  untern  Zungenfläche  von  der  Schleim- 
haut entspringend  von  der  Spitze  zur  Basis  verläuft,  und  5)  der  Tr  ansver  sus 
linguae,  dessen  Fasern  jederseits  von  der  fibrösen  Scheidewand  der  Zunge,  dem 
Septum  linguae,  entspringen.  Die  Faserzüge  dieser  Muskeln  verlaufen  so,  dass 
sie  sich  rechtwinklig  kreuzen.  Man  kann  eine  obere  und  eine  untere  Längsschicht 
und  zwei  seitliche  Querschichten  unterscheiden.  Zwischen  den  Muskeln  werden  die 
Lücken  durch  Bindeg  ewehszüge  ausgefüllt,  welche  mit  den  Scheiden  der  ein- 
zelnen Muskelbündel  Zusammenhängen  und  von  der  Schleimhaut,  sowie  vom  Septum 
der  Zunge  ausgehen.  In  der  Spitze  der  letzteren,  ihrer  untern  Fläche  näher,  liegt 
eine  Drüse  *) , deren  Ausführungsgänge  an  einem  Schleimhautsaum  ausmünden.  — 
Die  ganze  Zunge  ist  von  der  Mundschleimhaut  überzogen,  die  ein  mächtiges 
Epithelium  ( Periglottis ),  zumal  auf  der  obern  Fläche  hat,  und  hier  auch  zahlreiche 
Geschmacks-  und  Tastwärzchen  besitzt.  Zwischen  Zungenspitze  und  Boden  der 
Mundhöhle  bildet  die  Schleimhaut  eine  senkrechte  Falte,  das  Zungenbändchen 
(Frenulum  linguae),  und  hinten  steht  sie  mit  dem  Kehldeckel  durch  drei  Falten 
(Frenula  glosso-epiglottica)  in  Verbindung.  Die  kleinsten  fadenförmigen  Wärz- 
chen ( Papillae  filiformes)  finden  sich  auf  dem  vordem  Theil  der  Zunge,  weiter  hin- 
ten kommen  die  grösseren  schwammartigen  (Pap.  fungiformes)  und  am  weite- 
sten hinten  die  grössten  wallförmigen  (Pap.  vallatae)  in  Gestalt  eines  V gelagert. 
Hinter  diesen  Wärzchen  bis  zum  Kehldeckel  hat  die  Zungenoberfläche  nur  Schleim- 
drüsen, von  welchen  mehrere  in  eine  auf  dem  hintern  Theil  des  Zungenrückens 
befindliche  Vertiefung  ( Foravien  coecum)  ausmünden.  — Von  Arterien  erhält  die 
Zunge  jederseits  die  Lingualis  aus  der  Carot.  facialis,  welche  oberhalb  des  grossen 
Zungenbeinhorns  zwischen  M.  constrictor  pliaryngis  medius  und  Hyoglossus  in  das  Zun- 
genfleisch tritt,  von  Aesten  die  Dorsalis  linguae  und  Sublingualis  gibt  und  dann  als  Ba- 
Fig.  66.  nina  tief  unter  dem  Zungenrücken 

geschlängelt  zur  Zungenspitze  geht 
und  bogenförmig  mit  der  ander- 
seitigen Arterie  sich  verbindet. 
Die  Vena  lingualis  ergiesst  sich 
in  die  Jugularis  interna.  — Von 
den  Zungenner  venJ)  ist  Aev  Hy- 
poglossus  der  motorische,  der 
Lingualis  aus  dem  3ten  Ast  des 
5ten  Paares , jedoch  ohne  die 
Chorda  tympani,  welche  den 
Gescbmacksnerven  anzugehören 
scheint3)  der  sensible  und  der 
Glossopharyngeus  der  g u s t a to- 
rische. 

Fig.  66.  Seitliche  Ansicht 
des  Bodens  der  Mundhöhle, 

1)  Blandin,  Tratte  d’anatomie  top ographique.  Paris,  1834.  p.  175.  — Nuhn, 
Ueb.  eine  bis  jetzt  noch  nicht  näher  beschriebene  Zungendrüse.  Mannheim.  1845.  - 

2)  Froyfeld-Szabadföldy,  Archiv  f.  patli.  Anat.  XXXVIII.  186*.  S.  117.  — 

3)  Schiff,  Moleschott’s  Unters.  IX.  1807.  S.  406.  - Lu  ssa n a , Arcli.  de  physiol. 
norm,  et  patliol.  I.  1869.  p.  20. 
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der  Zunge  und  linken  Rachonwand  nach  Wegnahmo  des  Unterkiefers.  Kno- 
chen: a)  Linker  Oberkiofer,  b)  Durchschnitt  des  Unterkiefers,  c)  Zungenbein, 
d)  Oberer  Theil  des  Proc.  pterygoideus  des  Keilbeins , e)  Schläfbein  seitlich  abge- 
tragen, f)  Durchschnittener  Körper  des  obersten  Halswirbels;  Muskeln:  g)  Zunge, 
h)  Genioglossus,  i)  Geniohyoideus , k)  Mylohyoideus,  1)  Hyoglossus,  in)  Stylopha- 
ryngeus , n)  Styloglossus,  o)  Levator  palati  mollis,  p)  Constrictor  pharyngis  me- 
dius;  Nerven:  1)  Hypoglossus,  2)  Vagus,  3)  Glossopharyngeus , 4)  Ramus  tertius 
trigemini,  5)  Alveolaris  inferior,  6)  Lingualis,  7)  R.  lingualis  des  Glossopharyngeus, 
8)  Ganglion  maxillare;  Arterien:  9)  Lingualis,  10)  Carotis  facialis,  ll)Pharyngea 
ascendens,  12)  Carotis  cerebralis;  Drüsen:  13)  Submaxillaris,  14)  Sublingualis, 
15)  Ductus  Whartonianus. 


Capitel  I. 

Parenchymatöse  Entzündung  der  Zunge.  Glossitis  parencliymatosa. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  parenchymatösen  Entzün- 
dung ist  bald  die  ganze  Zunge  ergriffen,  bald  nur  oder  wenigstens  haupt- 
sächlich die  eine  Hälfte  derselben,  oder  es  ist  nur  die  Zungenspitze,  ein 
Theil  ihrer  Ränder,  oder  ihre  Mitte  afficirt. 

Die  bedeutendste  aber  auch  seltenste  Entzündungsform  ist  die  to- 
tale acute  Glossitis  wegen  der  damit  verbundenen  bedeutenden  An- 
schwellung der  Zunge.  Die  hyperämisch-entzündliche  Schwellung  tritt 
hier  meistens  rasch  auf  und  erreicht  bald  einen  lebensgefährlichen  Grad, 
indem  die  bedeutend  aufgequollene  Zunge  die  ganze  Mundhöhle  erfüllt, 
selbst  noch  zwischen  den  Zähnen  vorragt,  nach  hinten  auf  den  Kehl- 
kopf drückt  und  so  das  Athmen  bis  zur  Erstickungsgefahr  behindert. 
Dabei  ist  Schlingen  und  Sprechen  fast  unmöglich,  aus  dem  Munde  fliesst 
ununterbrochen  übelriechender  Speichel,  auch  wohl  blutiger  Schleim, 
die  Zunge  selbst  erscheint  hochroth,  dunkelblauroth,  oder  auch  blass- 
roth  r),  ist  mit  zähem  Schleim  oder  wie  mit  einer  croupösen  Membran 
überdeckt,  brennend  heiss,  sehr  schmerzhaft,  oder  auch  kühl,  wie  er- 
starrt, unempfindlich.  Durch  das  Septum  linguae  ist  die  geschwollene 
Zunge  in  der  Mitte  der  Länge  nach  etwas  eingezogen  und  erscheinen 
die  Seitenhälften  auf  dem  Zungenrücken  hervorgewölbt.  Oefters  ist 
der  ganze  Boden  der  Mundhöhle  und  der  obere  Theil  des  Halses  mit 
angeschwollen,  und  der  dadurch  bedingte  Druck  auf  die  Halsgefässe 
bewirkt  Zufälle  von  Hirnhyperämie.  Sich  selbst  überlassen  würde  die 
Entzündung  in  manchen  Fällen  durch  Erstickung  oder  Apoplexie  töd- 
ten.  In  andern  Fällen,  namentlich  bei  zweckmässiger  Behandlung,  kann 
sich  die  Entzündung  vertheilen.  Mitunter  tritt  auch  Eiterung  ein  und 

1)  Arnold,  Memorabilien  a.  d.  Praxis.  1856.  6.  In  7 Fällen  hatte  die  Zunge 
ein  blassrothes  in’s  Gelbliche  spielendes  Aussehen. 


25  * 


388 


Gesicht.  Mundgegend. 


bildet  sich  ein  Zungenabscess,  nach  dessen  Entleerung  gewöhnlich  rasch 
die  Zufälle  abnehmen.  — Oefters  ist  bei  totaler  Glossitis  die  eine 
Hälfte  der  Zunge  stärker  als  die  andere  afficirt  und  mehr  geschwollen, 
so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  bestünde  die  Entzündung  nur  halb- 
seitig. Auch  kommt  die  Abscessbildung  zuweilen  nur  einseitig  vor. 

Partielle  Zungenentzündungen  nehmen  meistens  die  Zungenspitze 
oder  die  Zungenränder  ein.  Sie  treten  häufig  chronisch  auf,  sind  gleich- 
falls mit  mehr  oder  weniger  Anschwellung  der  entzündeten  Parthie 
verbunden,  und  führen  zu  Abscessbildung,  Schwärung,  Induration  und 
partieller  Hypertrophie,  wodurch  die  Zunge  ein  unförmliches  Aussehen 
erhalten  und  in  ihrer  Beweglichkeit  wesentlich  beeinträchtigt  werden 
kann. 

Entstehung.  Die  acute  totale  Glossitis,  bei  welcher  hauptsäch- 
lich der  bindegewebige  Theil  der  Zunge  afficirt  ist,  hat  man  nach  jähen 
Erkältungen,  zurückgebliebenen  Blutflüssen  (namentlich  Menstruation), 
heftigen  croupösen,  mercuriellen,  variolösen  Schleimhautentzündungen 
des  Mundes,  Rachens  und  Kehlkopfs  durch  Ausbreitung  der  Entzün- 
dung, nach  Insectenstichen,  Einwirkung  des  Milzbrandgiftes  ( Glossan - 
thrax ) u.  s.  w.  auftreten  gesehen.  — Partielle  chronische  Ent- 
zündungen der  Zunge  können  durch  verschiedene  mechanische  und  che- 
mische Reizungen  einzelner  Zungenparthien  hervorgebracht  werden, 
sehr  häufig  sind  es  schadhafte  cariöse  Zähne  mit  scharfen  Kanten  und 
Spitzen,  mit  welchen  die  genannten  Zungentheile  fortwährend  in  Be- 
rührung kommen  und  dadurch  in  einen  Zustand  chronischer  Irritation 
versetzt  werden. 

Behandlung.  Beider  acuten  t otalen  Entzündung,  wenn  die 
Anschwellung^bedeutend,  ist  energische  Hilfe  nothwendig,  welche  am 
besten  durch  tiefe  Scarification  der  Zunge,  sehr  nachdrücklich  schon 
von  Del  am  alle  x)  empfohlen,  geleistet  wird.  Man  macht  über  den 
Rücken  der  Zunge  von  hinten  nach  vorn  wenigstens  e.nen  Schnitt  auf 
jeder  Seite,  von  der  Tiefe  einiger  Linien  bis  zu  l/an  je  nach  der  Dicke 
der  Zunge.  Fällt  hierauf  die  Zunge  nicht  zusammen,  so  werden  die 
Incisionen  tiefer  gemacht,  an  Zahl  vermehrt  und  auch  noch  die  Seiten- 
ränder eingeschnitten.  Wegen  der  bedeutenden  Anschwellung  des 
Zungengewebes  ist  keine  Gefahr,  die  tieferliegenden  Art.  raninae  zu 
verletzen.  Nach  dem  Zusammenfallen  der  Zunge  erscheinen  auch  tief- 
gemachte Incisionen  seicht.  Die  Fixirung  der  Zunge  zu  den  Schnitten 
geschieht  mit  den  Fingern  oder  einem  gewöhnlichen  Spatel,  neben  dem 
man  hinschneidet.  Man  hat  hiezu  auch  besondere  Zungenspatel  mit 


1)  Mdmor.  de  l’acad.  r.  de  chir.  V.  1774. 
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langen  Spalten,  innerhalb  welcher  das  Messer  geführt  werden  soll,  em- 
pfohlen. Nebstdem  wird  entsprechend  den  constitutionellen  Verhält- 
nissen weiterhin  antiphlogistisch  verfahren  durch  Venaesection,  Blutegel- 
application,  Schröpfen,  Fussbäder,  Clystiere  u.  s.  w.  Oertlich  wendet 
man  kaltes  Wasser,  noch  besser  Eispillen  an.  Bei  mehr  unempfind- 
lichem Zustand  der  Zunge  sind  auch  wiederholte  Bepinselungen  dersel- 
ben mit  Jodtinctur  von  Nutzen.  Bildet  sich  ein  Abscess,  so  wird  dieser 
an  der  zugänglichsten  Stelle  geöffnet.  Eintretende  Erstickungsgefahr 
indicirt  die  Tracheotomie. 

Bei  den  partiellen  chronischen  Entzündungen  ist  es  zu- 
nächst wesentlich,  jede  Beizung  der  Zunge  zu  beseitigen  und  entfernt 
zu  halten.  Ist  die  Anschwellung  an  einer  Stelle  bedeutend,  so  erweist 
sich  auch  hier  eine  Incision  nützlich. 

Capitel  II. 

Parenchymatöse  Beschwüre  der  Zunge. 

Entstehung.  Die  parenchymatösen  Geschwüre  der  Zunge  ent- 
wickeln sich  häufig  aus  ursprünglichen  Schleimhautgeschwüren,  welche 
tiefer  greifen,  oder  aus  Zungenabscessen  oder  aus  aufgebrochenen  Ge- 
schwülsten. Die  ersteren  können  traumatischen  und  dyskratischen  Ur- 
sprungs sein.  Die  traumatischen  Schwärungen  sind  meistens 
Folge  anhaltender  Beizung  der  Zunge  durch  schadhafte  Zähne.  Zu  den 
dyskratischen  Geschwüren  gehören  besonders  die  mercuriellen 
und  secundär  syphilitischen.  Seltener  sind  diphteritische 
Ulcerationen.  Von  den  neoplastischen  Schwärungen  sind  be- 
sonders die  tub  erculösen,  c ar ein omatös en  und  lupösen  nam- 
~ haft  zu  machen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  diesen  verschiedenen  äthiologi- 
schen  Grundlagen  ist  es  leicht  ersichtlich,  dass  die  Ulceration  selbst 
nach  Art  und  Sitz  mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten  muss,  nament- 
lich auch  in  der  Hinsicht,  dass  die  Schwärung  bald  für  sich  allein  besteht, 
bald  mit  noch  andern  krankhaften  Erscheinungen  verbunden  ist.  Die 
traumatischen  Ulcerationen  zeigen  sich  meist  an  den  Zungenrändern 
als  mehr  oder  weniger  tiefe  geschwürige  Einkerbungen  mit  indurirter 
Umgebung  und  liegen  den  schadhaften  Zähnen  gegenüber,  seltener 
kommen  sie  an  der  Zungenspitze  vor.  Ihre  Dauer  ist  unbestimmt.  Die 
dy  sk  r ati  sch  en  und  kachektischen  Zungengeschwüre  entsprechen 
im  Wesentlichen  den  bei  den  Affectionen  der  Mundschleimhaut  beschrie- 
benen Ulcerationen,  welche  mitunter  tiefer  greifen  und  so  zu  eigentlich 
parenchymatösen  werden.  Ucbrigens  scheint  bei  gleichzeitig  ange- 
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schwollener  Zunge  das  Parenchym  immer  tiefer  ergriffen,  als  es  in 
Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Die  mercuriellen  Geschwüre  nehmen 
meistens  die  Seitenränder  der  Zunge  ein  und  sind  häufig  mehrzählig 
vorhanden.  Tiefere  syphilitische  Geschwüre  mit  aufgeworfenen  Rän- 
dern kommen  zuweilen  auf  dem  Rücken  der  Zunge  vor.  Lu p Öse 
Schwärungen  erscheinen  fast  nur  am  hintern  Th  eil  der  Zunge  und 
stehen  gewöhnlich  mit  solchen  der  Rachenenge  und  des  hintern  Theils 
der  Nasenhöhlen  in  Verbindung.  Von  den  neoplastischen  Schwär- 
ungen, zu  welchen  eigentlich  auch  die  lupösen  gehören,  wird  später  die 
Rede  sein.  Immer  sind  Zungengeschwüre  sehr  lästige  Uebel  und  mehr 
oder  weniger  von  allgemeiner  Reizung  der  Mundschleimhaut,  sowie 
von  Speichelfluss  begleitet. 

Behandlung.  Bei  allen  Zungengeschwüren  sind  die  Bewegungen 
des  Organes  möglichst  einzuschränken  und  alle  äussern  Reizungen  fern 
zu  halten,  daher  ist  das  Sprechen  zu  verbieten  und  der  Genuss  nur  flüs- 
siger Nahrungsmittel  zu  gestatten;  nächstdem  erheischen  die  trau- 
matischen Geschwüre  Entfernung  des  mechanischen  Reizes,  meistens 
also  Ausziehen,  Ausfüllen  oder  Abfeilen  schadhafter  Zähne,  worauf  die 
Geschwüre  unter  einfacher  Behandlung  von  selbst  heilen.  Bei  den  dys- 
kratischen  und  kac hektischen  Ulcerationen  sind  hauptsächlich 
die  abnormen  allgemeinen  Zustände  zu  berücksichtigen,  und  nächstdem 
die  Schwärstellen  nach  den  bei  den  Schleimhautgeschwüren  gegebenen 
Regeln  zu  behandeln. 


Capitel  III.  < 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Zunge. 

1.  Hypertrophie  der  Zunge. 

(Vergrösserung  der  Zunge,  Macroglossa,  Vorfall  der  Zunge,  Glos- 
soptosis , Glossocele.) 

Entstehung.  Die  Makroglossie  kann  angeboren  und  erwor- 
ben sein.  — Die  angeborene  Makroglossie  kommt  bisweilen  schon 
in  dem  Grade  zur  Welt,  dass  dem  Kind  eine  unförmliche  Fleischmasse 
aus  dem  Munde  hängt,  die  nicht  reductibel  ist.  In  andern  Fällen,  und 
zwar  den  zahlreicheren,  besteht  nach  der  Geburt  nur  eine  Disposition 
zur  Zungenvergrösserung  in  der  Art,  dass  die  kaum  merklich  vergrössei  te 
aber  etwas  schlaffe  und  desshalb  verlängerte  Zunge  eine  besondere  Nei- 
gung zeigt,  mit  der  Spitze  zwischen  den  Kieferrändern  vorzutreten, 
welcher  Prolapsus  bei  lässiger  Behandlung  des  Kindes  allmälig  zu 
nimmt,  worauf  die  durch  den  Aufdruck  der  Kieferränder  bewirkte  Cir 
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eulationshemmung  in  den  Venen  der  Zunge  und  die  durch  den  anhal- 
tenden Luftzutritt  bedingte  Reizung  derselben  weiterhin  zur  'Vergrös- 
serung der  Zunge  wesentlich  beitragen.  — Die  erworbene  Zungen- 
vergrösserung  kann  sieh  in  verschiedenen  Lebensperioden  und  nach  ver- 
schiedenen Veranlassungen  einstellen,  welche  Vorfall  der  Zunge,  Blut- 
stauungen in  derselben,  entzündliche  Reizung  u.  s.  w.  bedingen,  wie 
z.  B.  nach  Convulsionen  der  Kinder,  welche  Zungenlähmung  zurück- 
lassen, nach  epileptischen  Anfällen,  während  welcher  die  Zunge  zwi- 
schen den  Kieferrändern  gepresst  wird,  und  nach  anderartigen  Zungen- 
verletzungen. — Ln  Allgemeinen  ist  die  Makroglossie  keine  häufige 
Krankheit  und  scheint  bei  weiblichen  Individuen  häufiger  als  bei  männ- 
lichen vorzukommen.  Unter  37  vonvanLeuw1)  angeführten  Fäl- 
len waren  26  weibliche  Individuen  und  11  männliche;  bei  den  übrigen 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Vergrösserung  der  Zunge  be- 
trifft dieselbe  meistens  in  ihrer  Totalität,  jedoch  in  der  Regel  so,  dass 
der  vordere  Theil  verhältnissmässig  mehr  vergrössert  erscheint  als  der 
hintere.  Zuweilen  betrifft  die  Vergrösserung  nur  den  vordem  Zungen- 
theil,  oder  sie  ist  eine  vorwaltend  halbseitige. 

Bei  der  totalen  Vergrösserung  beträgt  diese  mitunter  das  drei- 
und  vierfache  der  normalen  Grösse,  selbst  noch  mehr.  Die  Zunge  hat 
dabei  nicht  mehr  Raum  in  der  Mundhöhle,  sondern  tritt  zwischen  den 
Kieferrändern  und  Lippen  mehr  oder  weniger  hervor,  hängt  mit  Um- 
schlagung  der  Unterlippe  über  das  Kinn  herab  und  kann  nur  mit  Mühe 
oder  überhaupt  nur  theilweise  in  die  Mundhöhle  zurückgebracht  wer- 
den. Das  Zungenbein  ist  nach  auf-  und  vorwärts  gezogen  und  auch 
die  Gaumenbogcn  stehen  weiter  nach  vorn , während  der  mit  dem  Bo- 
den der  Mundhöhle  zusammenhängende  Theil  der  Zunge  dicht  hinter 
dem  Alveolarrande  des  Unterkiefers  wie  damit  verwachsen  liegt.  Der 
Speichel  fliesst  fast  unausgesetzt  aus  dem  Munde,  das  Schlingen  ist  er- 
schwert, bisweilen  nur  für  flüssige  Stoffe  möglich  und  die  Sprache  man- 
- gelhaft  und  undeutlich.  Der  vorhängende  Zungentheil  hat  meistens  eine 
mehr  cylindrische  als  platte,  zuweilen  bimförmige  Gestalt.  Die  Zun- 
genoberfläche ist  mit  zähem  oder  vertrocknetem  Schleime  überdeckt, 
eben  und  glatt,  oder  rissig,  mit  vergrösserten  Papillen  besetzt  und  meist 
weniger  empfindlich.  Wo  die  Kieferränder  oder  Zähne  anliegen,  zeigt 
die  Zunge  besonders  an  der  Unterfläche  eine  Einkerbung,  zuweilen  sind 
selbst  einige  Zähne  in  die  Zungensubstanz  eingedrungen  und  befinden 


1)  Do  macroglossa  s.  piolapsu  linguae.  Diss.  Borol.  1845.  Preuss.  Vor. -Z.  1845. 
Nr.  46. 
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sich  hier  Geschwüre.  Bei  längerer  Dauer  des  Uebcls;  und  wenn  das- 
selbe in  früherer  Lebensperiode  sich  ausgebildet  hat,  werden  die  Zähne 
und  Alveolarfortsätze  hauptsächlich  des  Unterkiefers  nach  aussen  ge- 
drückt, erhalten  eine  schiefe  oder  horizontale  Stellung  und  der  Kiefer 
selbst  bekommt  weiterhin  eine  Formveränderung  in  der  Art,  dass  die 
Seitentheile  desselben  mehr  parallel  als  convergirend  stehen. 

Meistens  beruht  die  Zungenvergrösserung  auf  hyperplastischer 
Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  der  Zunge,  zuweilen  in 
Verbindung  mit  Ektasie  der  Lymphgefässe,  ähnlich  wie  bei  der  Ele- 
phantiasis 1).  Das  Vorkommen  einer  hyperplastischen  Wucherung  der 
Zungenmuskulatur  scheint  zweifelhaft.  Dagegen  hat  man  in  einzelnen 
Fällen  eine  beträchtliche  Verdickung  des  Zungenepithels  gesehen,  wel- 
ches von  hornartiger  Beschaffenheit  war  2). 

Behandlung.  Eine  prophylactische  Behandlung  bei  vor- 
handener Disposition  zur  Vergrösserung  besteht  darin,  dass  man  Alles 
vermeidet,  was  eine  Verlängerung  der  Zunge  begünstigen  könnte  und 
Mittel  anwendet,  welche  eine  Retraction  und  Retention  der  Zunge  in 
der  Mundhöhle  bewirken.  Man  kürze  daher  bei  Kindern  soviel  als 
möglich  das  Saugen  ab  und  erleichtere  dasselbe,  gestatte  daher  nicht 
den  Gebrauch  von  sogenannten  Lullern,  und  lasse  nicht  an  kurzen, 
schwer  fassbaren  Brustwarzen  saugen.  Eine  Retraction  der  Zunge 
kann  man  durch  Aufstreuen  reizender  Stoffe,  z.  B.  von  Alaun,  oder  durch 
Aetzen  mit  Höllenstein  hervorrufen,  und  die  Retention  bewirkt  man 
durch  Aufbinden  des  Unterkiefers,  damit  der  Mund  geschlossen  bleibt. 

Die  bereits  eingetretene  Vergrösserung  erheischt  je  nach  den 
zu  Grund  liegenden  Ursachen,  nach  comp licir enden  Verhältnissen  und 
nach  dem  Grade  des  Uebels  verschiedene  Maassnahmen.  Bei  hyperä- 
misch-entzündlicher  Hyperplasie  scarificirt  man  die  Zunge,  setzt  Blut- 
egel an  sie,  reicht  innerlich  Abführmittel,  lässt  Fussbäder  nehmen 
u.  s.  w.  Wird  die  Zunge  durch  einzelne  Zähne  gereizt,  so  müssen 
diese  entfernt  werden.  Ist  die  Zunge  einer  Einklemmung  von  Seiten 
der  Zähne  oder  der  Kieferränder  ausgesetzt,  so  muss  diese  beseitigt 
werden  durch  Reposition  der  Zunge,  oder,  wenn  diese  nicht  möglich, 
durch  Zwischenlegen  kleiner  Plättchen  u.  s.  w.  Als  Mittel,  welche  di- 
rect eine  Verkleinerung  der  Zunge  bewirken,  sind  zu  erwähnen:  — 1)  Die 
methodische  Com pression.  Sie  ist  mehrfach  versucht,  em- 
pfohlen und  auch  mit  Erfolg  angewandt  worden.  Sie  dürfte  nament- 
lich dann  zu  versuchen  sein,  wenn  die  Vergrösserung  nicht  sehr  be- 

1)  Vircliov,  Arch.  f.  patli.  Anat.  VII.  1854.  S.  126.  Die  krankhaft.  Ge- 

schwülste. III.  1863.  S.  99.  — 2)  Krozander,  Ocstcrr.  med.  Wochcnschr.  1844. 
Nr.  44. 
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deutend,  die  Zunge  nicht  unförmlich  ist  und  die  Volumszunahmc 
wesentlich  auf  hyperämischer  und  ödematöser  Schwellung  beruht.  In- 
dessen ist  die  Compression  nicht  leicht  auszuführen.  In  leichteren  Fäl- 
len hat  man  sich  damit  begnügt,  die  Zunge  zu  reponiren  und  durch 
Aufbinden  des  Unterkiefers  in  der  Mundhöhle  zurückzuhalten.  In  an- 
dern Fällen  hat  man  die  Zunge  in  eine  Art  Suspensorium  gebracht  und 
dadurch  zurück  zu  drängen  gesucht.  Meistens  hat  man  die  Einwick- 
lung der  Zunge  mit  einer  dünnen  Binde  in  Anwendung  gebracht.  — 
2)  Die  operative  Verkleinerung  der  Zunge  kann  durch  die  Ligatur, 
das  Ecrasement,  die  galvanokaustische  Schlinge,  durch 
A m p utation  und  durch  E x c fis  i o n eines  Keilstückes  geschehen. 
Die  Ligatur  wird  wohl  kaum  mehr  angewandt  werden.  Jedenfalls 
müsste  der  zu  entfernende  Theil  in  mehrere  Schlingen  gefasst  werden, 
um  die  Circulation  vollständig  aufzuheben.  Allein  man  erhält  dadurch 
keine  gute  F orm  der  Zunge,  da  nur  eine  Quertrennung  stattfindet,  und 
diesen  Nachtheil  haben  auch  die  übrigen  Operationsmethoden,  mit  Aus- 
nahme derExcision  eines  Keilstückes,  durch  welche  allein  nicht  blos 
eine  Verkürzung,  sondern  auch  eine  Verschmälerung  der  Zunge  erhal- 
ten werden  kann,  und  sie  ist  daher  das  zweckmässigste  Operationsver- 
fahren. Bei  der  Amputation  lässt  sich  zwar  wohl  die  Abtragung  mit- 
telst eines  Bogenschnitts  vornehmen,  allein  eine  erhebliche  Verschmä- 
lerung des  vordem  Zungentheils  wird  dadurch  doch  nicht  erreicht. 
Rücksichtlieh  der  Operationstechnik  verweise  ich  auf  die  Zungenexstir- 
pation. 


2.  Geschwülste  der  Zunge  J). 

Die  Zunge  gehört  zu  denjenigen  Organen  der  Mundhöhle,  in 
welchen  keineswegs  selten  neoplastische  Bildungen  gefunden  werden. 
Wir  heben  hervor: 

1)  Syphilitische  Zungengeschwülste.  Dahin  gehören 
namentlich  breite  Condylome  und  S y p h i 1 o m e , die  letztem  er- 
scheinen bald  einzeln,  bald  mehrzählig,  oberflächlich  oder  mehr  in  der 
liefe  der  Zunge  als  rundliche  Tumoren  von  verschiedener  Grösse,  die 
häufig  exulceriren  und  dann  zur  Bildung  tiefer  Geschwüre  Anlass  ge- 
ben. Sie  erheischen  eine  antisyphilitische  Behandlung2). 

2)  Tuberkeln  der  Zunge8)  kommen  in  der  Zunge,  theils 
zerstreut  als  Infiltration , theils  an  einzelnen  Stellen  gehäuft,  einzeln 
oder  mehrzählig,  in  grösseren  und  kleineren  Knoten  vor,  die  gleichfalls 


1)  Maisonneuve,  Dos  tumeurs  de  la  langue.  These,  Par.  1848.  — 2)  Lag- 

neau,  fils,  Gaz.  hebd.  VI.  1859.  32.  33.  35.  — Stoin,  Memorabilien,  XII.  1867.  3 

3)  Gild emeester,  Nederl.  Weckbl.  voor  Gen.  1852.  Jun.  Instruetiver  Pall. 
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öfters  zu  Abscessen  und  Geschwüren  mit  käsigem  Grunde  Anlass  ge- 
ben. In  der  Regel  finden  sich  noch  in  andern  Organen  tuberculöse 
Ablagerungen,  wodurch  die  Diagnose  erleichtert  wird. 

3)  Cystengeschwülste  der  Zunge.  Die  häufigsten  derselben 
scheinen  Rententionscysten  zu  sein.  Man  findet  sie  an  verschiedenen 
Stellen  der  Zunge , am  grössten  aber  auf  der  Rückenfläche  derselben 
nach  hinten  zu,  wo  grosse  Balgdrüsen  liegen. 

4)  Angiome  derZunge.  Namentlich  cav  er  nöse  G escli.w  ü 1- 
ste  gehören  nicht  zu  den  seltensten  Geschwulstarten  der  Zunge,  auch 
hat  man  schon  den  grössten  Theil  der  Zunge  in  eine  erectile  Ge- 
schwulst umgewandelt  gesehen1).  Die  einzige  Hilfe  ist  natürlich 
die  Exstirpation  solcher  Geschwülste,  worüber  ich  auf  die  Zungenex- 
stirpation verweise. 

5)  Zungenkrebs.  Er  ist  meistens  einEpithelialkrebs.  Ueb- 
rigens  gehört  die  Zunge  nicht  zu  den  besonders  häufig  von  Krebs  befal- 
lenen Organen.  Unter  1133  Krebsfällen  des  Cancer-Hospital  in  London 
vom  Jahr  1856  kamen  nur  69  Fälle  von  Zungenkrebs  vor  2).  Häufi- 
ger findet  sich  dieser  Krebs  bei  männlichen  als  bei  weiblichen  Individuen 
und  in  den  späteren  Lebensjahren.  Der  häufigste  Ausgangspunkt  dieser 
Krebsform  sind  die  Zungenränder  oder  die  Zungenspitze.  Lage  und 
Function  des  Organes  bringen  es  mit  sich,  dass  der  Zungenkrebs,  auch 
absehend  von  der  schlechten  Prognose  des  Krebses  überhaupt,  zu  den 
allerbeschwerlichsten  Uebeln  gehört.  Nach  und  nach  wird  ein  grösse- 
rer Theil  der  Zunge  destruirt  Sprechen  und  Schlingen  sind  beträchtlich 
gestört,  auch  können  sich  bedenkliche  Respirationsbeschwerden  einstel- 
len, der  Speichel  fliesst  continuirlich  aus  dem  Munde,  die  benachbarten 
Drüsen,  namentlich  die  Unterkieferdrüsen  schwellen  an,  und  der  Kranke 
geht  einem  sichern  und  qualvollen  Ende  durch  Abzehrung,  Erstickung, 
Blutung  und  so  weiter  entgegen. 

In  einem  Falle  bei  einem  62 jährigen  Manne,  Gärtner  seines  Berufes,  wo  der 
Krebs  von  dem  Boden  der  Mundhöhle  ausgegangen  und  nachher  auf  die  Zunge  und 
den  Unterkiefer  übergegangen  war,  sah  ich  die  erstere  beinahe  vollständig  zerstört 
und  den  Kiefer  mit  Ausfall  aller  Zähne  bis  zu  den  Aesten  so  erweicht,  dass  derselbe 
wie  ans  den  Weichtheilen  verschwunden  zu  sein  schien. 

Die  Behandlung  ist  diejenige  des  Krebses  überhaupt. 

Capitel  VI. 

Exstirpation  der  Zunge. 

Indicationen.  Die  Entfernung  eines  kleineren  oder  grösseren 
Zungentheiles,  oder,  wie  man  sich  gewöhnlich  auszudrücken  pflegt,  die 

1)  Reiche,  liust’s  Mag.  Bd.  46.  1836.  S.  167.  — 2)  The  Lancet,  I.  1857.  p,  452. 
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partielle  oder  totale  Entfernung  der  Zunge  kann  nothwendig 
werden  bei  V e r g r ö s s e r u n g der  Zunge  und  bei  Geschwülsten, 
welche  sich  nicht  isolirt  ausrotten  lassen,  namentlich  bei  Angiomen 
und  Car cinomen,  mögen  letztere  noch  geschlossen  oder  bereits  exul- 
cerirt  sein.  Die  Rücksichten,  welche  man  bei  derartigen  Operationen 
vorzüglich  im  Auge  zu  halten  hat,  sind  nach  den  einzelnen  Krankheits- 
zuständen einigermassen  verschieden  und  müssen  auch  das  Operations- 
verfahren beeinflussen,  denn  indem  einen  Falle,  wie  namentlich  beider 
Zungenvergrösserung,  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  die  Zunge  in  sol- 
cher Weise  zu  verkleinern,  dass  eine  gute  Form  derselben  erhalten 
bleibt.  Bei  krebsartigen  Neoplasmen  dagegen  ist  die  gründliche , voll- 
ständige Entfernung  derselben  Hauptsache , und  bei  manchen  Angio- 
men kommt  ausserdem  noch  die  Sicherung  vor  Blutung  in  Betracht. 
Diese  letztere  ist  überhaupt  bezüglich  der  Zungenoperationen  bald  zu 
hoch  angeschlagen,  bald  aber  auch  unterschätzt  worden.  Von  grösse- 
ren Gefässen  kommt  jederseits  nur  die  Fortsetzung  der  Lingualis,  die 
Art.  raniua  in  Betracht,  von  der  Zahl  und  Grösse  der  Gefässe  droht 
also  eine  besondere  Gefahr  nicht,  allein  die  Anwendung  derblutstillenden 
Mittel  hat  einigermassen  Schwierigkeiten  wegen  der  Lage  der  Zunge 
innerhalb  der  Mundhöhle  und  wegen  ihrer  Beweglichkeit,  namentlich 
wegen  ihrer  Fähigkeit,  sich  zurückzuziehen,  und  dann  kommt  noch  die 
Nähe  des  Kehlkopfs,  also  die  grosse  Leichtigkeit  des  Eindringens  von 
Blut  in  die  Luftwege  in  Betracht,  Gründe  genug,  sich  bei  jeder  tieferen 
Zungenexstirpation  vor  Blutung  möglichst  sicher  zu  stellen,  und  diese 
Vorsicht  ist  noch  um  so  mehr  angemessen,  wemi  man  es  mit  Zungen 
zu  thun  hat,  deren  Gefässe  abnorm  erweitert  sind.  Was  die  Grenze 
betrifft,  bis  zu  welcher  man  mit  der  Entfernung  der  Zunge  gehen  kann, 
so  ist  darüber  etwas  Bestimmtes  nicht  festzusetzen.  Der  Ausdruck  to- 
tale Exstirpation  ist  nur  uneigentlich  zu  nehmen  und  kann  nur  Entfer- 
nung des  grössten  Theils  der  Zunge  bedeuten.  Immerhin  aber  hat  die 
Erfahrung  gelehrt,  dass  sehr  grosse  Zungendefecte,  die  mehr  als  die 
Hälfte  des  Organes  betreffen,  bestehen  können,  ohne  dass  Sprechen  und 
Schlingen  ganz  aufgehoben  sind  1).  Nach  Sy  me  2)  ist  es  besonders  we- 
sentlich, dass  die  M.  M.  mylo-  und  geniohyoidei  erhalten  bleiben,  damit 
die  zum  Schlingen  nothwendigen  Bewegungen  des  Zungenbeins  fort- 
bestehen.  Bezüglich  der  Ausrottung  bösartiger  destruirender  Ge- 
schwülste kommen  die  allgemeinen  Rücksichten  bei  solchen  Gewächsen 
in  Betracht,  nach  welchen  eine  Operation  nur  dann  Aussicht  auf  Er- 
folg gewährt,  wenn  alles  Entartete  weggenommen  werden  kann,  also 


1)  L.  Mcy  er,  Wien,  mcd.  Wochcnschr.  1869.  Nr.  93.-2)  The  Lancet,  I.  1866.  4. 
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zunächst  in  loco  bestimmt  erkenn-  und  erreichbare  Grenzen  desselben 
bestehen.  Ob  Angeschwollensein  benachbarter  Drüsen  eine  Contrain- 
dication  bilden  soll  oder  nicht,  darüber  kann  man  verschiedener  An- 
sicht sein,  da  solche  Anschwellungen  keineswegs  immer  schon  Zeichen 
einer  Infeetion  sind.  Die  Indicationen  für  die  verschiedenen  Entfer- 
nungsmethoden werden  wir  bei  diesen  gelegentlich  berücksichtigen. 

Technik.  Die  Wegnahme  von  Zungentheilen  kann  durch  Ab- 
und  Ausschneiden,  Abbinden,  Ab  quetschen,  Abbrennen  und 
W egätzen  geschehen,  und  alle  diese  Entfernungsweisen  sind  schon  in 
Anwendung  gebracht  worden.  Bei  der  Wahl  derselben  müssen  theils 
die  Krankheitsverhältnisse,  theils  die  Vor-  und  Nachtheile  der  einzelnen 
Methoden  in  Betracht  gezogen  werden. 

1)  Das  Ab  sch  neiden  der  Zunge,  gewöhnlich  Amputation 
genannt,  besteht  in  einer  transversalen  geraden  oder  bogenförmigen- 
Abtrennung  eines  kleineren  oder  grösseren  Theils  der  Zunge.  Dieses 
Verfahren  passt  bei  Zungendegenerationen  oder  Geschwülsten,  welche 
eine  partielle  Excision  des  vordem  Theils  der  Zunge  nicht  gestatten, 
also  nicht  bei  Zungenhypertrophie  oder  Geschwülsten,  welche  pur  die 
Spitze  der  Zunge  oder  einen  Seitenrand  derselben  oder  eine  beschränkte 
Stelle  in  der  Mitte  derselben  einnehmen.  Die  Ausführung  der  Opera- 
tion ist  einigermassen  verschieden,  je  nachdem  nur  der  vordere  freie 
Tlieil  der  Zunge  oder  aber  der  grösste  Theil  derselben  zu  entfernen  ist.  — 
a)  Partielle  Amputation  (Resection) . Diese  Operation  ist  nicht 
sonderlich  schwierig  und  auch  nicht  mit  besonderen  Gefahren  verbun- 
den, wenn  die  Zungengefässe  nicht  abnorm  erweitert  sind.  Eine  Haupt- 
sache ist,  dass  man  sich  der  Zunge  gehörig  versichert,  damit  sie  nach 
der  Amputation  nicht  in  die  Mundhöhle  zurückweichen  kann.  Das  Fas- 
sen der  Zungenspitze  mit  einer  Hakenzange,  hinter  welcher  die  Tren- 
nung gemacht  werden  soll,  ist  daher  nicht  rathsam  und  auch  das  Fassen 
der  Zunge  hinter  der  Schnittstelle  mit  einer  Balkenzange,  die  übrigens 
gar  nicht  weit  hinten  angelegt'  werden  kann,  hat  den  Nachtheil,  dass 
solange  die  Zange  hält,  die  Gefösse  nicht  bluten,  bei  der  Lüftung  der- 
selben aber  der  Zungenrest  leicht  entweicht.  Am  sichersten  ist  das 
Einziehen  einer  Fadenschlinge  neben  jedem  Zungenrande  hinter  der 
Schnittgrenze.  An  diesen  Schlingen  zieht  man  die  Zunge  hinreichend 
hervor  und  lässt  sie  von  Gehilfen  seitlich  halten.  Nach  der  Abtragung 
mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  unterbindet  man  die  blutenden  Ge- 
fasse mit  kurzem  Abschnitt  der  Ligaturföden  und  zieht  die  Schlingen 
entweder  aus,  oder  verwendet  sie  zur  Schliessung  der  Wunde,  indem 
man  sie  knotet.  Nöthigenfalls  können,  namentlich  bei  parenchymatöser 
Blutung,  noch  mehrere  Hefte  eingezogen  nnd  geknotet  werden.  Ist 
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Nachblutung  zu  fürchten,  so  werden  nicht  alle  Fadenenden  kurz  ab- 
geschnitten, sondern  das  eine  oder  andere  führt  man  neben  einem 
Mundwinkel  heraus  und  befestigt  es  auf  der  Wange,  um  damit  den 
Zungenrest  wieder  hervorziehen  zu  können.  — b)  Totale  Ampu- 
tation. Sie  ist  schwieriger  und  auch  gefahrvoller , weil  es 
an  der  gehörigen  Räumlichkeit  innerhalb  der  Mundhöhle  gebricht, 
um  zu  dem  hintersten  Theil  der  Zunge  zu  gelangen  und  nach 
der  Abtragung  die  blutenden  Gefässe  zu  unterbinden , was  hier  bei 
der  Grösse  derselben  um  so  nothwendiger  ist.  Diesen  Uebelständen 
hat  man  auf  mehrfache  Weise  zu  begegnen  versucht.  Um  mehr 
Räulnlichkeiten  zu  gewinnen,  hat  man  a)  die  Wangen  von  den 
Mundwinkeln  aus  gespalten  (Jäger  *);  ß)  nach  medianer  Spaltung  der 
Unterlippe  bis  unter  den  Kieferrand,  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  ge- 
trennt, von  der  hintern  Fläche  desselben  die  Weichtheile  abgetrennt 
und  die  Kieferstücke  auseinandergezogen  (Sedi llot 1  2) ; y)  die  Regio 
suyrahyoidea  geöffnet  und  hier  die  Zunge  herausgezogen.  Regnoli  3) 
machte  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbein  einen  Längenschnitt,  auf  diesem 
längs  des  untern  Kieferrandes  einen  Querschnitt  von  einem  Masseter 
zum  andern,  bildete  so  zwei  Lappen  und  schlug  diese  nach  abwärts. 
Nun  wurden  von  der  hintern  Kieferfläche  alle  Weichtheile  bis  zu  den 
vordem  Gaumenbogen  abgetrennt,  durch  die  so  gemachte  Oeffnung 
die  Zimge  mit  einer  Muzeux’schen  Zange  herausgezogen,  die  Zungen- 
basis in  drei  Schlingen  gefasst  und  vor  diesen  Ligaturen  die  Zunge  mit 
der  Scheere  abgetragen.  Am  besten  ist  die  doppelte  Spaltung  des  Un- 
kiefers in  der  Mundwinkelgegend.  Um  sich  vor  Blutung  zu  schützen, 
hat  man  die  Art.  linyu  alis  vor  der  Exstirpation  unterbunden 
(Fl au b er t 4),  Roux  5)  u.  A.).  Für  dieses  Verfahren  lässt  sich  der 
Umstand  anführen,  dass  die  Unterbindung  von  der  Wunde  aus  manch- 
mal grosse  Schwierigkeiten  hatte,  selbst  gar  nicht  möglich  war.  Da- 
gegen spricht  aber,  dass  die  Operation  dadurch  complicirt  wird,  na- 
mentlich wenn  beide  Arterien  unterbunden  werden  müssen  und  dass 
die  Folgen  nicht  ungefährlich  sind,  indem  in  einzelnen  Fällen  die  Un- 
terbindung Veranlassung  zu  Pyämie  gab  G).  Auch  keimt  man  einen 
Fall,  wo  statt  der  Arterie  die  Vene  unterbunden  wurde. 

Im  Allgemeinen  wird  man  bei  Zungenamputationen,  welche  hinter 
dem  freien  1 heile  der  Zunge  vorzunehmen  sind,  am  zweckmässigsten 

1)  Comment.  chir.  de  oxstirpationo  linguae.  Erlang.  1834.  — 2)  Gaz.  mdd.  de 

Par.  XII.  1844.  Union  med.  1850.  Nr.  148.  — 3)  ßulletino  delle  sc.  med.  di  Bo- 

logna. Gaz.  mdd.  de  Par.  VI.  1838.  Nr.  50.  p.  796.  — 4)  Bei  Maisonneuve  1.  c. 

p.  148.  — 5)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1839.  p.  489.  Die  Exstirpation  betraf  nur  eine  Zun- 

genhälfte. — 6)  Thier  sch,  Müller,  Erlang.  Mittheil.  1.  1858.  S.  103. 
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so  verfahren , dass  man  mit  einer  Hakenzange  die  Zunge  so  weit  als 
möglich  vorzuziehen  sucht,  dann  durch  die  Ränder  derselben  Faden- 
schhngen  zieht,  um  sich  des  hintersten  Theils  der  Zunge  zu  versichern, 
hieraut  hei  aufgehobener  Zunge  die  Verbindungen  derselben  mit  dem 
Boden  der  Mundhöhle  trennt,  die  Zunge  dann  noch  mehr  nach  vor-  und 
abwärts  zieht  und  von  der  Rückenfläche  aus  die  Amputation  durch 
einen  Querschnitt  vollführt.  Die  Blutung  sucht  man  wo  möglich  durch 
Unterbindung  zu  stillen.  Im  Nothfall  greift  man  zum  Glüheisen,  das 
bereits  Geny  x)  angewandt  hat.  Wie  viel  dasselbe  zu  leisten  vermag, 
beweist  der  Fall  von  Reiche  2),  welcher  bei  einem  272jährigen  Kinde 
eine  telangiektatische  Zunge  abtrug  und  die  fürchterliche  Blutung  mit 
dem  Glüheisen  zu  stillen  vermochte.  Freilich  wurde  der  Boden  der 
Mundhöhle  verkohlt  und  die  ganze  innere  Mundfläche  verbrannt. 
Gleichwohl  trat  Heilung  ein. 

2)  Die  Excision  eines  Zungentheils  eignet  sich  für  partielle 
Zungenaffectionen  zumal  der  Spitze  und  der  Seitenränder , und  zur 
Verkleinerung  einer  hypertrophischen  Zunge.  — a)  Ist  die  Spitze  der 
Zunge  zu  entfernen,  so  geschieht  das  am  besten  durch  einen  Keil- 
schnitt mit  nach  hinten  gerichteter  Spitze.  Je  nach  der  Grösse  des 
Affectes  wird  ein  grösserer  oder  kleinerer  Keil  ausgeschnitten. 

Bei  einem  72jährigen  Manne,  welcher  einen  Epithelialkrebs  der  Zungenspitze 
hatte , der  die  ganze  Spitze  einnahm,  zog  ich  links  und  rechts  je  drei  Fadenschiin-  . 
gen  durch  die  Zunge  hinter  den  Grenzen  des  Schadens,  so  dass  die  Fadenreihe  ein 
Y bildete.  An  diesen  Schlingen  wurde  der  vordere  Theil  der  Zunge  hervorgezogen 
und  von  Gehilfen  gehalten.  Die  Excision  innerhalb  der  Fadenschlingen  an  den- 
selben vorbei  geschah  mit  dem  Messer.  Die  Blutung  wurde  durch  Vereinigung  der 
Zungenlappen  mit  den  eingezogenen  Fadenschlingen  gestillt.  Zu  dem  Ende  knüpfte 
ich  die  gegenüberliegenden  Fadenenden  zuerst  an  der  untern  und  dann  an  der  obern 
Fläche  der  Zunge.  Eine  Nachblutung  trat  nicht  ein  und  die  Wunde  verheilte  grössten- 
theils  durch  erste  Vereinigung.  Nach  zwei  Jahren  war  noch  kein  Recidiv  eingetre- 
ten. Im  dritten  Jahre  starb  der  Operirte  an  einer  Pneumonie. 

b)  Die  Excision  eines  Keilstückes  ist  auch  das  zweckmässigste 
Verfahren  zur  Verkleinerung  einer  vergrösserten  Zunge.  — c)  Nimmt 
die  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge  ein,  so  trägt  man  diesen 
entweder  durch  einen  Bogensehnitt,  oder  seitlich  angelegten  Keilschnitt 
mit  nach  der  Mitte  gerichteter  Spitze  ab , oder  man  spaltet  die  Zunge 
in  sagittaler  Richtung  und  führt  auf  den  Längenschnitt  hinter  der  De- 
generation einen  Querschnitt.  — d)  Excisionen  aus  der  Mitte  der  Zunge 
geschehen  am  besten  durch  elliptische  Schnitte. 

3)  die  Ab  b i n d u n g der  Zunge  oder  einzelner  Tlieile  derselben 


1)  Journ. 
S.  167. 


de  Vandermonde.  71.  1786.  p.  287.  — 2)  Rust’s  Mag.  Bd.  46.  1836. 
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hat  gegenwärtig  eigentlich  nur  noch  historische  Bedeutung , da  die- 
selbe dem  Abquetschen  und  Abbrennen  mit  der  galvanocaustischen 
Schlinge  gegenüber  nicht  nur  keine  Vorzüge,  sondern  mancherlei 
Nachtheile  hat,  unter  welchen  wir  besonders  die  Verbrandung  und 
Abschwärung  des  unterbundenen  Theiles  innerhalb  der  Mundhöhle  und 
die  Anschwellung  des  rückwärts  gelegenen  Zungentheils  hervorheben, 
wodurch  Erstickung  bewirkt  werden  kann.  Die  Ligatur  wurde  haupt- 
sächlich wegen  Gefahr  der  Blutung  in  Anwendung  gebracht  und  zwar 
sowohl  bei  vergrösserter  Zunge,  als  auch  bei  Geschwülsten  derselben. 
Man  schlug  dabei  verschiedene  Wege  ein,  unter  welchen  wir  folgende 
als  auch  für  die  nächsten  Operationsmethoden  von  Bedeutung  hervor- 
heben. Als  Voract  zur  Abbindung,  um  dieselbe  weniger  schmerzhaft 
zu  machen,  schlug  Hilton  *)  die  Durchschneidung  des  N.  lingualis 
vor. — a)  Die  Entfernung  eines  beschränkten  Theils  des  Zun- 
genrandes kann  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  einen  doppelten 
Faden  zwischen  der  Degeneration  und  der  Mitte  der  Zunge  durchführt 
und  die  Fadenenden  am  kranken  Zungenrande  hinter  und  vor  der 
schadhaften  Stelle  knotet,  so  dass  ein  seitlich  gelegenes  Keilstück  um- 
bunden  ist.  — b)  Soll  ein  grösserer  Theil  des  Zungenrandes 
oder  eine  ganze  Zungenhälfte  entfernt  werden,  so  spaltet  man  die 
Zunge  mit  einem  Messer  von  hinten  nach  vorn  oder  mit  einer  Scheere 
in  umgekehrter  Richtung  und  legt  hinter  der  Entartung  eine  transver- 
sale Ligatur  um  die  kranke  Zungenhälfte  (Lisfranc  2),  Mayor  3) 
u.  s.  w.).  Andere,  z.  B.  Galanczowski  4),  machten  auch  noch  die 
Längstrennung  durch  die  Ligatur,  welche  doppelt  eingeführt  wurde. 
CI  o q uet  5)  führte  eine  Doppelligatur  von  der  Regio  sugrahyoidea  aus 
ein  und  spaltete  noch  theilweise  die  Zunge,  so  dass  die  Längstrennung 
nur  theilweise  durch  die  Ligatur  bewirkt  wurde.  — c)  In  der  Mitte 
der  Zunge  gelegene  Tumoren  hat  man  durch  Anlegung  von  Liga- 
turen ringsum  zu  entfernen  versucht  (Recamier  6),  Blandin  7) 
subcutan).  Bei  einer  tief  in  den  Mundhöhlenboden  reichenden  Zun- 
gengeschwulst führte  Ros  ander  8)  die  Ligaturen  mittels  eines  Schlin- 
genträgers  von  Matthieu  an  der  Oberzungenbeingegend  2"'  oberhalb 
des  Zungenbeins  ein,  so  dass  eine  Pyramide  umbunden  war,  deren 
Spitze  an  der  Halswunde  sich  befand.  — d)  die  Abbindung  eines  gan- 
zen Z ung  enth  e ile  s mehr  oder  weniger  weit  hinten  wurde  gleich- 


1)  Guys  Hosp.  Eep.  VII.  1850.  1.  252.  — 2)  Revue  mcd.  II.  1827.  69.  — 3)  Gaz. 
i mdd.  de  Paris,  III.  1835.  Nr.  23.  — 4)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  XII.  599. — 5)  Arch. 
g^n^r.  XIV.  1827.  511.  — 6)  Bei  Maisonneuve,  1.  c.  p.  157.  — 7)  L’Union  mdd.  1848. 
Nr.  37.  — 8)  Hygiea,  XXI.  8.  65. 
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falls  theils  von  der  Mundhöhle,  theils- von  der  Regio  suprahyoidea  aus 
gemacht.  Hauptsache  dabei  ist,  dass  man  die  Ligatur  so  fest  umlegt, 
dass  die  Circulation  vollständig  aufgehoben  ist,  und  hiezu  ist  die  Um- 
legung mehrerer  Ligaturen  notlnvendig.  Man  hat  theils  zwei,  für  jede 
Zungenhälfte  eine,  theils  drei,  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Schlin- 
gen angelegt  (Bjerken1),  Fine  2)  u.  A).  Mirault  3)  unterband 
eine  Zungenhältte  nach  der  andern  in  einem  Zwischenraum  von 
neun  Tagen  von  der  Oberzungenbeingegend  aus. 

4)  Ab  q uet schu ng.  Sie  ist  ganz  besonders  für  Zungenexstir- 
pationen von  Chassaignac  4)  empfohlen  worden  und  eignet  sich  auch 
in  der  That  hiefür,  namentlich  wenn  es  sich  um  Wegnahme  von  Ge- 
fässgesch Wülsten,  oder  überhaupt  um  grössere  Zungenexstirpationen 
handelt.  Sie  ist  bereits  häufig  ausgeführt  worden.  Man  kann  die 
Ecraseurkette,  ähnlich  wie  die  Ligaturen  anlegen  und  damit  die  par- 
tielle und  totale  Zungenexstirpation  effectuiren.  Auch  lassen  sich 
mehrere  Ketten  gleichzeitig  in  Anwendung  bringen.  Die  Ausführung 
partieller  Exstirpationen  bedarf  keiner  weiteren  Beschreibung.  Für 
die  totale  Exstirpation  wird  mit  einer  Resectionsnadel  eine  Ecraseur- 
kette so  um  die  Basis  der  Zunge  geführt , dass  die  Enden  der  Kette 
an  der  Regio  supruhyoidea  sich  befinden.  Das  Einziehen  kann  auf 
mehrfache  Weise  geschehen.  Man  kann  nämlich  die  Nadel  von  der 
Mundhöhle  aus  neben  der  Zungenbasis  durch  den  Boden  der  Mundhöhle 
nach  aussen  stossen , oder  den  umgekehrten  Weg  mit  der  Nadel 
einschlagen.  Das  erstere  wird  meistens  entsprechender  sein.  Eine 
zweite  Kette  wird  von  der  Mundhöhle  aus  horizontal  unter  der  Zunge 
durchgeführt,  um  dieselbe  vom  Boden  der  Mundhöhle  zu  trennen.  Eine 
Ecraseur  wird  dann  von  der  letztem,  der  andere  von  der  Oberzungen- 
beingegend aus  in  Wirksamkeit  gesetzt.  Statt  der  Ecraseurkette 
wandte  Maisonneuve  5)  in  einem  Falle  einen  Eisendraht  an 
( Ligntnre  extemporanee ),  und  trennte  damit  in  20  Minuten  die  Basis 
der  Zunge  ab.  Mit  demselben  Instrument  wurde  dann  auch  noch  der 
Boden  der  Mundhöhle  getrennt.  Vor  der  Operation  kann  man  die  Unter- 
lippe von  den  Mundwinkeln  herab  spalten  und  den  Unterkiefer  doppelt 
durchsägen. 

5)  Abbrennen  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Diese 
Schlinge  bietet  noch  mein’  Vortheile  als  die  Ecraseurkette  dar,  weil  sie 
nicht  nur  in  derselben  mannigfaltigen  AVeise , wie  die  Kette  angelegt 
und  verwandt  werden  kann,  sondern  auch  schneller  wirkt,  und  nur  die 

1)  Hufeland’s  Journ.  IV.  1811.  1.  2.  — 2)  Journ.  de  Sddillot,  XLIX.  p.  224.  — 

3)  Mdm.  de  la  soc.  de  mdd.  de  Montpellier,  IV.  1816.  p.  517.  4)  Arcli.  genei. 

de  mdd.  1855.  Dec.  — 5)  The  Lancet,  I.  1858.  5.  Ref.  Gascoyen. 
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Umständlichkeit  der  Anwendung  beschränkt  den  häufigeren  Gebrauch 
derselben  wenigstens  für  leichtere  Fälle.  Es  ist  bereits  eine  grössere 
Zahl  hielt  er  gehöriger  Operationsfalle  bekannt  1).  Nach  Middel- 
d orp  f 8)  soll  man  nur  mit  der  Schneideschlinge,  nie  mit  dem  Galvano- 
kauter schneiden,  nur  mit  dickem  Draht  langsam  und  mit  schwachen 
Strömen  operiren.  Niemals  dürfe  der  Draht  anders  als  schwarz  aus- 
sehen,  niemals  glühen. 

6)  Wegätzung.  In  der  neueren  Zeit  ist  die  Aetzung 
nicht  blos  zur  partiellen,  sondern  sogar  zur  totalen  Entfernung  der 
Zunge  in  Anwendung  gebracht  worden,  und  zwar,  wie  es  scheint, 
mit  Erfolg  zunächst  von  G i r o u a r d 3),  welcher  aus  Chlorzink  und  Mehl 
eine  Paste  bereitete,  aus  dieser  eine  Art  Pfeile  ( flec/ies ) bildete 
und  diese  in  einem  Zwischenraum  von  1—2  Ctm.  nach  vorgemachtem 
Einstich  in  die  Zunge , welche  durch  einen  Apparat  festgehalten 
wurde,  in  die  Stichöffnungen  brachte.  So  zerstörte  er  binnen  13 
Tagen  ein  Krebsgeschwür,  welches  die  vordem  zwei  Dritttheile  der 
Zunge  einnahm.  Eine  ähnliche  Operation  in  noch  grösserem  Maas- 
stabe machte  Maisonneuve  bei  einem  Zungenkrebse,  welcher 
bis  zu  den  vordem  Gaumenbogen  reichte.  Der  Mund  wurde  durch 
einen  Dilatator  offen  gehalten , als  Stichwerkzeug  eine  Art  Staar- 
lanze  verwandt,  die  Aetzpfeile  waren  gegen  5 Ctm.  lang  und  nicht 
weniger  als  8 wurden  an  verschiedenen  Stellen  eingesenkt.  Die  Ope- 
ration soll  nicht  länger  als  3 Minuten  gedauert  haben,  und  schon  am 
folgenden  Tag  war  die  Zunge  vollständig  in  einen  graulichen 
Brandschorf  verwandelt.  Diese  Fälle  beweisen  allerdings  die  Mög- 
lichkeit der  Zungen exstirpation  auch  auf  dem  Wege  der  Aetzung 
und  zwar  ohne  besondere  Zufälle,  allein  bezüglich  der  Grenzen  der 
Aetzwirkung  wird  man  immerhin  mehr  oder  weniger  im  Ungewissen 
sein,  was  bei  der  Zunge  jedenfalls,  wenn  es  sich  um  eine  Totalent- 
fernung handelt,  ein  bedenklicher  Umstand  ist. 

Statistik.  Wir  entnehmen  dieselbe  den  Zusammenstellungen  von  Just,  welche 
freilich  keineswegs  alle  bekannt  gewordenen  Fälle  umfasst.  Indessen  gehen  diese  Zu- 
sammenstellungen doch  einige  Anhaltspunkte.  Von  124  Exstirpationen  wurden  aus- 
geführt : 

68  durch  Schnittoperationen, 

26  durch  die  Ligatur, 

21  durch  das  Ecrasement, 

8 durch  Galvanocaustik, 

1 durch  Aetzung. 

124. 

1)  Erdmann,  Schmidt’s  Jahrb.  105.  1860.  S.  112.  Galvanokaustik.  — C.  Just, 
Das.  107.  1860.  S.  259.  — 2)  J ust,  a.  O.  S.  261.  — 3)  Arch.  gdner.  de  mdd.  1857, 
100.  Amputation  de  la  totalitd  de  la  langue  ii  aide  des  caustiques. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  . 26 


402 


Gesiclit.  M u n d g egen  d. 


Von  den  68  Schnittoperationen  verliefen  acht,  also  ungefähr  11  % o|0;  tödtlich,  von 
welchen  aber  vier  complicirte  Operationen  waren  nitmlich  zwei  mit  Unterbindung 
der  Art.  lingualis  und  zwei  mit  Durchsägung  des  Unterkiefers.  In  fünf  Fällen 
erfolgte  der  Tod  durch  Pyämie,  in  zwei  durch  Pneumonie  und  in  einem  durch  Er- 
stickung. — Von  den  26  Unterbindungen  hatten  zwei,  also  ungefähr  8(l/0,  einen  un- 
glücklichen Ausgang.  Der  Tod  erfolgte  im  ersten  Falle  durch  Pyämie  und  in 
einem  durch  Erstickung.  Durchschnittlich  fielen  die  Ligaturen  nach  elf  Tagen.  Blu- 
tung trat  di*eimal  ein , einmal  aus  der  Stichwunde  der  Ligaturnadel  und  zweimal 
aus  der  Ligaturrinne.  — Die  21  Fälle  von  Abquetschung  verliefen  sämmtlich  günstig. 
Die  Heilung  dauerte  durchschnittlich  drei  Wochen.  — Bei  den  acht  durch  Galvanokaustik 
operirten  Fällen  trat  in  vier  keine  Blutung  ein , zweimal  mussten  in  der  Wunde 
Gefässe  unterbunden  werden  und  zweimal  kamen  Nachblutungen  vor.  Indessen  mögen 
diese  ungünstigen  Resultate  wohl  grösstentheils  einem  nicht  ganz  zweckmässigen  Ver- 
fahren, namentlich  einem  zu  raschen  Durchbrennen  zuzuschreiben  sein.  — Der  eine 
Fall  von  Aetzung  verlief  günstig,  welchem  noch  mehrere  andere  von  Maisonneuve 
heizuzählen  sind. 


Capitel  V. 

Wunden  der  Zunge. 

Entstellung.  Sehr  häufig  werden  Zungenwunden  durch  die 
Zähne  bewirkt,  namentlich  bei  Kindern , welche  bei  vorgestreckter 
Zunge  auf  den  Unterkiefer  fallen.  Auch  Krampfzufälle,  bei  welchen 
die  Kaumuskeln  ergriffen  sind,  können  zum  Verbeissen  der  Zunge 
führen.  In  andern  Fällen  sind  es  von  aussen  eingedrungene  Fremd- 
körper, welche  die  Zunge  verletzen,  als  Nadeln,  Pfeifenspitzen,  am 
häufigsten  jedoch  Projectile  aus  Schusswaffen.  Durch  diese  kamt  die 
Zunge  in  verschiedenen  Richtungen  betroffen  werden,  von  unten, 
von  der  Seite,  von  vorn  und  auch  von  hinten  her.  Die  Schuss- 
verletzungen von  unten  her  kommen  bei  Selbstmördern  öfters  vor, 
welche  die  Schusswaffe  an  der  Oberzungenbeingegend  ansetzen,  so 
dass  das  Projectil  zunächst  den  Boden  der  Mundhöhle  und  den  hintern 
Theil  der  Zunge  durchdringt.  Bei  seitlichen  uud  vordem  Schussver- 
letzungen ist  die  Zunge  öfters  noch  durch  Knochensplitter  und  Knochen- 
fragmente verletzt.  Von  Schussverletzungen  der  Zunge,  wo  das 
Projectil  von  hinten  her  eingedrungen  ist,  sind  mehrere  interessante 
Fälle  bekannt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  mechanischen  Wundverhält- 
nisse können  nach  den  einzelnen  Veranlassungen  mancherlei  Verschie- 
denheiten darbieten.  Zungenwunden  durch  Beissen  mit  den  Zähnen 
auf  die  Zunge  hervorgebracht,  haben  häufig  quere  Richtung.  Es 
kann  dabei  ein  Zungenstück  ganz  abgebissen  sein,  oder  nur  ein  rL  heil 
der  Zunge  ist  quer  durchgebissen  oder  die  Wunde  ist  nicht  penetri- 
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rend  und  es  besteht  nur  eine  mehr  oder  wenig  tief  gehende  Quer- 
wunde. Stechende  Gegenstände  bringen  verschieden  tief  gehende 
Stichkanäle  hervor,  welche  zuweilen  den  stechenden  Gegenstand  bergen. 
Die  mannigfaltigsten  Verletzungsverhältnisse  bieten  Schusswunden  dar, 
indem  bei  diesen  die  Zunge  bald  nur  einfach  perforirt  ist  und  einen 
penetrirenden  Schusscanal  hat,  oder  eine  Austrittsöffnung  des  Projec- 
tils  fehlt  und  nur  ein  blinder  Schlusscanal  besteht,  oder  es  ist 
die  Zunge  mehrfach  perforirt.  Bei  einem  Selbstmörder  z.  B.,  welcher 
eine  Keiterpistole  gegen  die  Oberzungenbeingegend  abgefeuert  hatte, 
fand  ich  die  Mitte  und  den  hintern  Theil  der  Zunge  dreifach  perforirt. 
Bei  Schussverletzungen,  welche  mit  Frakturen  der  Gesichtsknochen 
verbunden  sind,  kann  die  Zunge  nach  verschiedenen  Richtungen  ein- 
geschnitten oder  zerrissen  sein.  Oefters  finden  sich  in  solchen  Fällen 
nicht  blos  Geschosse,  sondern  auch  Knochenstücke  und  Zahntheile  in 
der  Zunge.  Eine  andere  nicht  seltene  Complication  der  Zungenwun- 
den sind  heftige  Blutungen  aus  den  Lingualgefässen , wenn  dieselben 
in  dem  nicht  freien  Theile  der  Zunge  verletzt  sind.  Im  Allgemeinen 
heilen  einfache  Wunden  der  Zunge  ziemlich  leicht  , auch  wenn  ein 
Theil  der  Zunge  quer  durchtrennt  ist. 

leb  sah  bei  einem  3jälirigen  Knaben  ein  über  die  Hälfte  quer  getrennte 
Zunge  ohne  Naht  vollständig  wieder  zusammenwachsen.  Die  Trennung  war  durch 
die  Zähne  bei  einem  Falle  bewirkt  worden.  Ich  beschränkte  mich  nach  Stillung 
der  Blutung  durch  kaltes  Wasser  darauf,  den  Unterkiefer  aufgebunden  zu  erhalten. 

Bezüglich  der  Folgen  eines  Zungenverlustes  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  mehr  als  ein  Drittel  der  Zunge  verloren  gehen  kann , und 
gleichwohl  der  Rest  des  Organes  zur  Ausübung  der  wichtigsten 
Zungenfunctionen  noch  ausreicht.  Bei  complicirten  Zungenverlet- 
zungen, namentlich  wenn  Fremdkörper  zurückgeblieben  sind,  kann 
sich  aber  aueh  eine  sehr  acute  Glossilis  parenchymatös a entwickeln 
mit  bedeutender  Schwellung  der  Zunge  und  ihren  Aveiteren  Folgen, 
es  kann  sich  ein  Zungenabscess  bilden,  oder  theilweise  die  Zunge 
verbranden.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  ein  Zurückbleiben 
von  I remdkörpern  in  der  Zunge,  eine  Art  Einkapselung  derselben, 
beobachtet.  Auch  können  nach  complicirten  Wunden  als  F olge  von 
Nervenverletzungen  functioneile  Störungen  der  Bewegung,  des  Ge- 
fühls und  Geschmackes  Zurückbleiben. 

Behandlung.  Leichtere  Verwundungen  der  Zunge  erheischen 
keine  besonderen  Maassnahmen.  Die  Blutung  lässt  sich  durch  kaltes 
Wasser  stillen  und  zur  Ruhighaltung  der  Zunge  bindet  man  den 
Unterkiefer  auf.  Tiefere,  klaffende  Quertrennungen  der  Zunge  hin- 
gegen werden  zweckmässig  genäht.  Können  Fremdkörper  zugegen 

26  * 


404 


Gesicht.  Mundgegond. 


Bein,  so  muss  nach  diesen  mit  dem  Finger  geforscht  werden,  um  sie 
zu  entfernen.  Eintretende  Glossihs  behandelt  man  nach  früher  ge- 
gebenen Regeln,  bei  bedeutender  Anschwellung  der  Zunge  nament- 
lich durch  Scarificationen.  Heftige  Blutungen,  sowohl  primäre  als 
secundäre  können  grosse  Verlegenheiten  bereiten  wegen  der  Schwie- 
rigkeit ihrer  Stillung  in  loco,  so  dass  die  Unterbindung  der  .4/7. 
lingualis , Carotis  facialis  oder  Carotis  communis  indicirt  sein  kann. 
Die  Unterbindung  der  letzteren  ist  bereits  mehrmals  erfolgreich  ge- 
schehen, so  dass  sie  zunächst  empfohlen  werden  darf,  und  zwar 
hauptsächlich  desshalb,  weil  die  Unterbindung  der  Lingualis  und 
Carotis  facialis  viel  grössere  Schwierigkeiten  hat , als  d iejenige  der 
C.  communis  und  viel  eher  Nachblutungen  eintreten. 

Ellis  ')  z.  B.  unterband  bei  einer  Schusswunde  der  Zunge,  wo  die  Kugel  über 
der  Spina  des  linken  Schulterblatts  eingedrungen,  hinter  dem  sternocleidomastoideus 
in  den  Hals , weiter  durch  die  Mitte  der  Zunge  gelangt  und  nach  Zerschmetterung 
dreier  Zähne  rechts  durch  die  Oberlippe  ausgetreten  war  und  wo  am  siebenten  Tage 
eine  heftige  Blutung  aus  der  Zunge  sich  eingestellt  hatte,  die  linke  Carotis  commu- 
nis und  am  elften  Tage,  als  die  Blutung  wiederkehrte,  auch  die  rechte  mit 
bestem  Erfolge.  — Coi.liee  2)  unterband  hei  einer  mehrfachen  Verwundung  der  Zunge 
durch  eine  Stichwaffe,  welche  am  linken  Winkel  des  Unterkiefers  vorbei  in  die  Mund- 
höhle gedrungen  war,  nachdem  am  fünften  Tage  eine  bedeutende  arterielle  Blutung 
eingetreten  war,  die  von  der  Wunde  aus  nicht  gestillt  werden  konnte,  die  linke  Carotis 
communis  mit  gutem  Erfolg. 


C a p i t e 1 VI. 

Spaltung  und  Perforation  der  Zunge. 

Längs  spalten  der  Zunge  kommen  bisweilen  mit  noch  andern 
Bildungsfehlern  des  Kopfes  angeboren  vor,  haben  aber  nur  patho- 
logisch-anatomisches Interesse.  — Quer  spalten  sind  mitunter  Fol- 
gen nicht  vereinigter  Zungenwunden,  die  durch  Einbeissen  der 
Zähne  entstanden  sind.  Sie  betreffen  bald  nur  den  Zungenrand, 
bald  ein  Drittel,  die  Hälfte  oder  noch  mehr  von  der  Zungenbreite, ■ 
befinden  sich  meistens  am  vordem  Zungentheil  und  sind  bald  pene- 
trirend  oder  bilden  nur  mehr  oder  weniger  tiefe  Einkerbungen.  Dei 
dem  vordem  Zungentheil  ungehörige  Spaltlappen  ist  bei  grösseren 
Fissuren,  meistens  etwas  verkleinert.  Als  tunetionelle  Störungen  be- 
stehen undeutliche  Aussprache  und  Behinderung  der  Kaubewegungen. 
Die  chirurgische  Behandlung  solcher  Spalten  besteht,  wenn  sie  die 
Zungenspitze  betreffen  und  sie  unförmlich'  machen,  in  dei  Abtra 

1)  Tho  New-York  Journ.  of  mod.  1845.  Sept.  — 2)  Med.  - Chirurg.  Transact.  ^ 
VII.  1816.  p.  107. 
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gung  derselben,  während  weiter  hinten  gelegene  Spalten  angel’rischt 
und  durch  die  Knopfnaht  vereinigt  werden  können  x).  — Durch- 

löcherungen der  Zunge  werden  zuweilen  durch  krebsartige  Ul- 
cerationen  hervorgebracht. 


Capitel  VII. 

Aneurysmen  und  Phlebektasien  der  Zunge. 

1)  Aneurysmen  der  Zunge  sind  selten,  indessen  hin  und 
wieder  beobachtet  worden,  theils  traumatisch,  theils  spontan  ent- 
standen. Ein  traumatisches  diffuses  Aneurysma  hat  Maisonn euve 1  2) 
bei  einem  jungen  Menschen  beobachtet,  der  sich  unter  dem  Kinn 
einen  Pistolenschuss  gegeben  hatte.  Die  Kugel  drang  durch  die 
Zunge  und  eine  reichliche  Blutung  folgte.  Als  dieselbe  nach  aussen 
aufgehört  hatte,  entstand  eine  bedeutende  Anschwellung  der  Zunge 
und  periodisch  erneuerte  sich  die  Blutung.  M.  tamponirte  ohne 
dauernden  Erfolg.  Nach  einigen  Tagen  versuchte  er  das  Ge  fass  von 
der  Wunde  aus  zu  unterbinden,  was  auch  nach  Erweiterung  der- 
selben gelang.  Es  ergab  sich,  dass  die  linke  Art.  ranina  unvollkommen 
getrennt  war.  Den  Fall  eines  spontan  entstandenen,  circumseripten 
Aneurysmas  beobachtete  Colomb3)  bei  einem  18jährigen  Menschen, 
der  in  der  Mitte  der  Zunge  eine  umschriebene  pulsirende  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  kleinen  Nuss  hatte,  die  bei  lebhaftem  Sprechen 
sich  vergrösserte  und  gespannter  wurde,  wobei  Stimmlosigkeit  ein- 
trat. C.  führte  mittels  einer  krummen  Nadel  diesseits  und  jenseits 
der  Geschwulst  durch  die  Substanz  der  Zunge  Ligaturen  und 
schnürte  diese  auf  einem  untergelegten  Stück  Schwamm,  öffnete  den 
Tumor  mit  einer  Lancette,  worauf  sein  blutiger  Inhalt  sich  ent- 
leerte und  keine  weitere  Blutung  eintrat. 

2)  Phlebektasien  der  Zunge.  An  der  untern  Fläche  der 
Zunge  findet  man  die  V.  raninae  öfters  im  Zustande  der  Erweite- 
rung, doch  selten  in  solchem  Grade,  dass  chirurgische  Hilfe  noth- 
wendig  wäre.  Nach  Jos.  Frank4)  soll  Desault  eine  Hämor- 
rhagie  aus  einem  Varix,  der  sich  unter  der  Zunge  befand,  beobachtet 
haben. 


1)  Fall  von  Bryant,  Guy’s  Hosp.  Pap.  Ser.  VII.  1861.  p.  1.  Cap.  III.  — 

2)  L.  c.  p.  94.  — 3)  Oeuvre»  mdd.  Chirurg,  p.  451.  — 4)  Praec.  pr.  med.  P.  III.  Vol.  I. 

Sect.  I.  p.  508. 
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Capitel  VIII. 

Verwachsungen  (1er  Zunge. 

Es  gehören  dahin  verschiedene  Zustände  einer  abnormen  Ad- 
härenz der  Zunge,  als: 

1)  Zu  langes  Zungenbändchen.  Das  Zungenbänd- 
chen kann  zuweit  nach  vorn  bis  zur  Zungenspitze  reichen,  wo- 
durch der  vordere  Theil  der  Zunge  dem  Boden  der  Mundhöhle 
in  dem  Grade  angeheftet  ist,  dass  jener  nicht  erhoben  und  über 
die  Alveolarbogen  gebracht  werden  kann , wodurch  das  Saugen  be- 
hindert und  später  auch  die  Aussprache  gestört  wird.  Man  kommt 
daher  in  den  Fall  bald  gleich  nach  der  Geburt,  bald  erst  später, 
wenn  die  Kinder  anfangen  zu  sprechen,  diesen  Bildungsfehler  durch 
Einschneiden  des  Zungenbändchens  zu  beseitigen,  eine  Operation,  die 
unter  dem  Namen  der  Lösung  des  Zungenbändchens  bekannt 
ist,  und  von  Seiten  der  Hebammen  häufig  ganz  unbegründet  anbegehrt 
wird,  indem  sie  Schwierigkeiten  beim  Saugen  des  Kindes  einem  ab- 
normen Zustande  des  Bändchens,  dessen  normale  Beschaffenheit  sie 
beiläufig  gesagt,  oft  gar  nicht  näher  kennen,  zuschreiben,  während 
jene  einen  ganz  andern  Grund  haben.  Es  muss  daher  von  Seiten  des 
Arztes  zuerst  selbst  untersucht  werden , inwieweit  die  Bewegungen  des 
vordem  Zungentheils  durch  das  Frenulum  behindert  werden.  — Die 
Operation  selbst  wird  am  einfachsten  so  vemchtet,  dass  man  dem  von 
einer  Wärterin  gehaltenen  Kinde  den  linken  Zeigefinger  zwischen  die 
Alveolarbogen  unter  die  Zungenspitze  rechts  vom  Zungenbändchen 
bringt  und  damit  jene  erhebt,  wodurch  letzteres  gespannt  wird,  den 
Daumen  setzt  man  zur  Fixirung  des  Unterkiefers  an  die  Basis  des- 
selben. Nun  leitet  man  mit  der  rechten  Hand  eine  übers  Blatt  ge- 
bogene stumpfspitzige  Scheere  leicht  geöffnet  an  das  Frenulum  und 
schneidet  dasselbe  dem  Boden  der  Mundhöhle  nahe  bis  zu  der  ent- 
sprechenden Tiefe  ein.  Wenn  nicht  unvorsichtiger  Weise  zu  tief  ge- 
schnitten wird,  so  ist  die  Blutung  unbedeutend  und  hört  bald  von  selbst 
auf.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  so  lässt  man  ein  in  kaltes  Wasser  ge- 
tauchtes Schwammstück  während  einiger  Zeit  andrücken,  oder  wendet 
bei  Verletzung  einer  Art.  ranina  das  Glüheisen  an.  Eine  Wiederver- 
wachsung ist  nicht  zu  besorgen. 

2)  Verwachsung  der  Zunge  mit  dem  Boden  der  M u n d- 
höhle.  Diese  V erwachsung  kommt  angeboren  und  erworben 
vor.  Die  letztere  kann  nach  Verwundungen  der  Zunge  '),  nach  Ver- 


1)  Pdtrequin,  Mdlangcs  de  Cliir.  II.  Par.  1845.  Schusswunde. 
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brennungen , Verätzungen  und  mercuriellen  Schwärungen  der  Mund- 
schleimhaut eintreten.  Bei  angeborener  Synechie  zeigt  siclr  bald  ein 
unmittelbares  Zusammenhängen  der  untern  Zungenfläche  mit  der 
Bodenfläche  des  Mundes  *),  bald  eine  durch  Pseudoligamente  ver- 
mittelte Verwachsung,  oder  es  hängt  die  Zunge  durch  eine  feste  flei- 
schige Geschwulst  mit  der  Bodenfläche  des  Mundes  zusammen  und 
macht  das  Saugen  unmöglich  2).  Die  acquirirten  Verwachsungen  sind 
meistens  weniger  vollständig,  übrigens  theils  parenchymatöser,  theils 
membranöser  Art.  — Diese  Verwachsungen  erheischen  die  Trennung 
mit  dem  Messer,  der  Scheere  oder  mit  einem  der  unblutigen  Tren- 
nungsmittel. Kinder  bringt  man  durch  Zuhalten  der  Nase  zum  Oeff- 
nen  des  Mundes.  Die  Zunge  erhebt  man  nötigenfalls  mittels  einer 
durch  deren  Spitze  geführte  Fadenschlinge.  In  einem  von  Engel  3) 
mitgetheilten  Fall  angeborener  Synechie  trat  nach  der  Trennung  eine 
bedeutende  Glossitis  ein. 

3)  V erwachsung  der  Zungenränder  mit  dem  Zahnfleisch 
und  der  innern  Wangenfläche  kommt  gleichfalls  erworben 
und  angeboren  vor.  Erworbene  Verwachsungen  sind  meistens 
Folge  mercurieller  Stomatis,  wobei  die  Zunge  bedeutend  angeschwollen 
ist  und  über  die  Alveolarbogen  ragt,  oder  Folge  von  Verbrennungen 
und  Verätzungen  der  Mundhöhle.  Als  Bildungsfehler  hat  man  die 
Zunge  schon  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  den  Zahnbogen  verwachsen 
gesehen.  Bisweilen  ist  die  Synechie  nur  einseitig,  oder  auf  beiden 
Seiten  wenigstens  ungleich,  so  dass  die  Zunge  schief  steht  u.  s.  w.  — 
Auch  hier  kann  die  Behandlung  nur  in  Trennung  der  verwachsenen 
Theile  mit  dem  Messer,  der  Scheere  oder  mit  einem  der  unblutigen 
Trennungsmittel  bestehen. 

4)  Eine  Verwachsung  des  Kehldeckels  mit  der  Zungen- 
wurzel, welche  sehr  bedenkliche  Folgen  nach  sich  zog,  hat  Berg- 
mann 4)  bei  einem  23jährigen  Mädchen  beobachtet,  das  Vitriolöl  ver- 
schluckt hatte.  Schlund  und  Speiseröhre  waren  aufs  heftigste  verletzt. 
Nur  Anfangs  konnten  noch  Nahrungsmittel  verschluckt  werden,  später 
erregte  jeder  Tropfen  Flüssigkeit  beim  Verschlucken  heftiges  Würgen 
und  Erstickungszufälle.  Das  Leben  wurde  durch  Klystiere  bis  zum 
dritten  Monat  gefristet.  Bei  der  Section  fand  man  die  ganze  obere 
oder  vordere  Fläche  des  Kehldeckels,  an  dessen  Spitze  sich  noch  kleine 
Narben  befanden,  mit  der  Basis  der  Zunge  aufs  Innigste  verwachsen, 
so  dass  die  Epiglottis  die  Stimmritze  nicht  mehr  bedecken  konnte. 


1)  Sernin  bei  Boycr,  Chir.  Krankh.  VI.  S.  369.  — 2)  Faure,  ib.  S.  366.  

3)  Oesterr.  Jahrb.  1847.  Febr.  — 4)  Hannov.  Annal.  1841.  H.  2. 


Capitel  IX. 

Fremdkörper  in  der  Zunge. 

Schon  bei  den  W unden  der  Zunge  ist  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden,  dass  namentlich  bei  Schussverletzungen  Projectile  und 
abgesprengte  Ivnochentheile  zuweilen  in  der  Zunge  längere  Zeit  ver- 
bleiben und  Gegenstand  einer  chirurgischen  Operation  werden  können. 
Boy  er  *)  z.  B.  erzählt,  dass  ein  Mann  in  die  Charitö  aufgenommen 
wurde  wegen  einer  harten  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  der  Zunge. 
Vor  vier  Jahren  war  dieser  Mann  durch  eine  Flintenkugel  verwundet 
worden,  welche  in  den  Mund  drang,  den  Eckzahn  und  ersten  Backen- 
zahn zerbrach  und  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Zunge  zur 
Folge  hatte.  Am  rechten  Zungenrande  war  eine  Fistelöffnung,  durch 
welche  die  Sonde  auf  einen  harten  Körper  stiess.  Nachdem  ein  Ein- 
schnitt gemacht  war,  konnte  eine  Kugel  ausgezogen  werden,  deren 
Form  durch  den  Widerstand  der  Zähne  etwas  verändert  war.  Einen 
ähnlichen  Fall  berichtet  Velpe  au1 2).  Die  Kugel  war  mehrere  Mo- 
nate in  der  Zunge  verblieben  u.  s.  w. 

Capitel  X. 

Zungenmangel  und  Zungenverlust. 

Der  Zungenmangel  als  Bildungsfehler  kommt  in  verschiedenen 
Graden  vor,  indessen  fehlt  doch  immer  nur  der  vordere  Theil  der 
Zunge , so  dass  noch  ein  grösserer  oder  kleinerer  Stumpf  vorhanden 
ist,  welcher  der  Zungenwurzel  entspricht.  Die  vom  Kinn  zur  Zunge 
gehenden  Muskeln  bilden  im  Boden  der  Mundhöhle  zwei  von  der 
Schleimhaut  bedeckte  Wülste.  Ausserdem  ist  die  Mundhöhle  ge- 
räumiger und  die  untern  Zähne  erhalten  mehr  eine  Richtung  nach 
hinten.  Der  Zungenverlust  wird  namentlich  durch  Zungenexstir- 
pationen in  der  mannigfaltigsten  Weise  hervorgebracht,  so  dass  bald 
nur  die  Zungenspitze,  oder  ein  Dritttheil,  die  Hälfte,  nur  eine  Seite  der 
Zunge  oder  der  grösste  Theil  derselben  fehlt.  Die  functiouellen  Stö- 
rungen in  Bezug  auf  die  Kaubewegungen,  das  Schlingen  und  Sprechen 
hängen  von  der  Grösse  des  Verlustes  ab,  jedoch  ist  dabei  hervorzu- 
heben, dass  selbst  bedeutende  Defecte  der  Zunge  sowohl  congenitale  als 
acquirirte,  jene  keineswegs  vollständig  aufheben.  Schon  Louis  s) 

1)  A.  0.  Nr.  344.  — 2)  Gaz.  desHöp.  1845.  p.  209.  — 3)Mdm.  de  l’Acad.  r.  de 

Chir.  V.  1774. 
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sprach  sich  dahin  aus,  dass  man  den  Krebs  an  der  Zunge  dreist  ope- 
riren  könne,  weil  nicht'  zu  fürchten  sei,  dass  der  Kranke  durch  einen 
grösseren  Verlust  der  Zunge  im  Reden,  Schmecken,  Kauen  und  Schlin- 
gen wesentlich  beeinträchtigt  werde.  Indessen  hat  das  auch  seine 
Grenzen,  wie  die  Erfahrung  gleichfalls  beweist,  so  dass  man  immerhin 
bei  Zungenexstirpationen  diese  möglichst  einzuschränken  hat.  Bis 
jetzt  ist  nur  ein  mechanischer  Ersatz  von  Zungendefecten  versucht 
worden,  um  namentlich  das  Sprechen  zu  ermöglichen  oder  zu  er- 
leichtern, was  auch  in  einzelnen  Fällen  nach  Angaben  von  Parh1), 
D ela  bar  re  2),  Maisonn  eu  ve  3)  u.  A.  von  Erfolg  gewesen  sein 
soll.  Letzterer  Hess  eine  künstliche  Zunge  aus  Guttapercha  machen, 
wodurch  Sprechen  und  Schlingen  ermöglicht  worden  sein  sollen. 


Capitel  XI. 

Neuralgie  und  Resection  des  Nervus  lingualis. 

Erscheinungen.  Die  Schmerzen  nehmen  die  eine  oder  andere 
Zungenhälfte  ein,  so  dass  Sprechen  und  Schlingen  im  höchsten 
Grade  behindert  sind,  und  breiten  sich  nach  den  Gaumenbogen, 
dem  Unterkiefer  und  nach  der  Ohrgegend  hin  aus.  Auch  findet  bei 
den  Anfällen  mehr  weniger  Speichelfluss  aus  den  Sublingual-  und 
Submaxillardrüsen  statt. 

Operation.  Die  Resection  kann  vor  oder  nach  dem  Eintritte 
des  Nerven  in  die  Zunge  geschehen. 

1)  V or  dem  Eintritt  in  die  Zunge  muss  der  Nerv  hinter  dem 
Kieferaste,  wo  er  zwischen  diesem  und  dem  M.  pterygoideus  etwas 
weiter  nach  innen  und  vorn  vom  untern  Alveolarnerven  verläuft, 
in  ähnlicher  Weise  aufgesucht  werden  wie  der  Alveoluris  inferior. 
Diesen  Weg  schlug  I n z an  i ein  4). 

Ein  3 Ijähriger  Mann  litt  seit  mehreren  Jahren  an  neuralgischen  Anfällen,  die  in 
der  Alveolarhöhle  des  dritten  Mahlzahns  begannen,  gegen  das  Ohr  ausstrahlten  und 
hier  am  quälendsten  wurden.  Im  September  1858  Resection  des  Alveolar i s infer.  durch 
1 repanation  des  Unterkieferastes  mit  einer  halbzülligcn  Krone.  Nachlass  der  Schmerzen 
am  vierten  1 age.  Nach  zwei  Monaten  Rückkehr  der  Anfälle.  Nun  Erweiterung  eines 
von  der  früheren  Operation  verbliebenen  Fistelganges  durch  Pressschwamm,  Entfer- 
nung der  zurückgebliebenen  hintern  Knochenplatte  des  Kieferastes,  Aufsuchung  des 
JAngualia  in  dem  Zellgewebe  zwischen  den  Flügelmuskeln  und  Resection  desselben. 
Die  Neuralgie  war  verschwunden  und  ebenso  das  Tastgefühl  und  der  Geschmack  in 
der  vordem  Hälfte  der  rechten  Zungenseite.  Inzan  i meint,  dass  die  Neuralgie  ihren  Sitz 
in  den  Zahnfleischästchen  gehabt  habe,  die  vom  Lingualis  zwischen  Alveolarschleimhaut 


1)  Oeuvres  compl.  ddit.  par  Malgaigne.  II.  Par.  1840.  p.  608.  — 2)  Der  Zahn- 

arzt, 1849.  S.  608.  — 3)  L.  c.  — 4)  Gazz.  Sarda,  1859.  12. 
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und  Periost  sich  verbreiten.  — Luschka*)  hat  nach  Versuchen  an  der  Leiche  ein  Ver- 
fahren angegeben,  um  den  Nerven  von  aussen  her  durch  Spaltung  der  Haut  am  untern 
Rande  der  Mandibula  vom  Kieferwinkel  gegen  das  Kinn  hin  freizulegen. 

2)  Nach  dem  Eintritt  in  die  Zunge  findet  man  den  Nerven 
oberflächlich  unter  der  Schleimhaut  an  der  untern  Zungenfläche  (s. 
Fig.  66.  S.  386),  wo  die  Zungenschleimhaut  auf  den  Boden  der 
Mundhöhle  sich  umschlägt.  Um  zu  dieser  Stelle  zu  gelangen,  genügt 
es,  entweder  die  Zunge  stark  hervorzuziehen  und  zu  erheben, 
oder  man  muss  die  Wange  vorerst  spalten.  Dann  macht  man  an 
der  bezeichneten  Stelle  einen  Einschnitt,  präparirt  den  Nerven  frei 
und  resecirt  ein  möglichst  langes  Stück.  Das  erste  Verfahren  ist 
nur  unter  besonders  günstigen  Bedingungen,  nämlich  bei  grosser 
Mundöffnung,  sehr  beweglicher  und  dehnbarer  Zunge,  geringer  Höhe 
des  Unterkiefers  und  Fehlen  des  hintern  Backzahns  ausführbar. 
Michel1 2)  operirte  in  dieser  Weise,  während  Roser3)  zuerst  die 
Wange  spaltete.  Nach  ihm  ist  das  beste  Mittel  zur  Auffindung  des 
rechten  Weges  das  tiefe  Einschneiden  der  Wange  und  das  unmittel- 
bare Fortsetzen  des  Schnittes  von  hier  aus  an  die  Seite  der  Zun- 
genbasis 4). 

e)  Boden  der  Mundhöhle  und  Speicheldrüsen. 

AiiAtomisclies.  Der  Boden  der  Mundhöhle  wird  grösstentheils  von  der 
Zunge  eingenommen,  ist  nur  nach  vorn  hinter  dem  mittleren  Theil  der  Mandibula 
frei  und  gehört  theils  der  Mundhöhle , theils  dem  obersten  Theil  der  vordem  Hals- 
gegend an,  die  sogenannte  Oberzungenbeingegend  bildend.  Er  wird  durch 
verschiedene  vom  Unterkiefer  zur  Zunge  und  zum  Zungenbein  gehende  Muskeln 
gebildet,  die  wir  beim  Halse  näher  betrachten,  und  ist  von  der  Mundschleim- 
haut überzogen,  die  hier  das  Zungenbändchen  bildet.  Im  Boden  der  Mundhöhle 
liegen  zwei  Speicheldrüsen  oder  vielmehr  grosse  Schleimdrüsen,  nämlich:  1)  die  Un- 
terzungendrüse, Gland.  sublingualis,  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  an  der 
äussern  Seite  des  M.  geniohyoideus  und  genioglossus  auf  dem  M.  mylohyoideus,  deren  Aus- 
führungsgänge (6 — 12  Ductus  lliviniani)  theils  in  den  Ductus  submaxillaris  ( Whartonia- 
nus),  theils  direct  in  dieMundhöhle  münden,  zuweilen,  nachdem  sie  vorher  zu  einem  grös- 
seren Gange,  Duct.  sublingualis  ( Bartholinianus ),  sich  vereinigt  haben,  der  neben  dem 
Duct.  submaxillaris  auf  der  Caruncula  salivalis  ausmündet, ; 2)  die  Unterkiefer- 
drüse, Gl.  submaxillaris,  weiter  nach  aussen,  hinten  und  tiefer  liegend,  gehört  mehr 
der  Oberzungenbeingegend  an.  Ihr  Ausführungsgang,  Duct.  submaxillaris  ( Wharto-  . 
nianus ),  mündet  dicht  neben  dem  Zungenbändchen  auf  der  Spitze  eines  dem  Alveo-  . 
larrand  parallol  laufenden  Schleimhautwulstes.  Ausserdem  fand  Fleischmann  b)  im 
Boden  der  Mundhöhle  auf  dem  Kinnzimgenmuskel  einen  Schleimbcutel , welcher 

1)  Löhrl,  die  Neurotomie  des  R.  lingualis  trigemini.  Diss.  Tübing.  1863.  — 

2)  Gaz.  mdd.  de  Strassbourg.  1857.  p.  474.  — 3)  Arch.  f.  phys.  Heilk.  1855.  4. 

4)  S.  diese  Fälle  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lbhrb.  S.  768.  Ich  füge  noch  bei  einen  Fall 

vonVanzetti,  Gaz.  des  Hop.  1868.8.  — 5)  De  novis  sub  lingua  bursis  etc.  No- 
rimb.  1841. 
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jedoch  nicht  constant  ist.  Von  Arterien  läuft  die  Sublingu  alis  neben  dem 
M.  geniohyoideus  nach  vorn  bis  hinter  das  Kinn. 

Die  selbstständigen  Krankheiten  des  Bodens  der  Mundhöhle 
und  der  hier  befindlichen  Drüsen  sind  nicht  sehr  zahlreich,  und  kön- 
nen wir  uns  auf  Angabe  folgender  Krankheitszustände  beschränken. 


Capitel  I. 

Geschwülste  des  Bodens  der  Mundhöhle. 

Ausser  Epithelialkrebs,  der  sich  zuweilen  von  dieser  Gegend 
aus  ursprünglich  entwickelt  und  nach  der  Zungen-  oder  Kiefergegend 
hin  sich  ausbreitet,  sind  es  besonders  fluctuirende  Geschwülste,  welche 
hier  öfters  beobachtet  werden  und  unter  dem  Collectivnamen  Frosch- 
geschwulst, Ranula,  bekannt  sind. 

Froschgeschwulst,  Ranula  1). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  unter  der  Zunge  vorkommen- 
den fluctuirenden  Geschwülste  bieten  nach  Lage,  Grösse,  Form, 
Inhalt  und  Beschaffenheit  der  Wandungen  mancherlei  Verschieden- 
heiten dar,  was  auf  einen  wesentlich  verschiedenen  Charakter  dieser 
Geschwülste  hinweist.  Was  die  Lage  betrifft,  so  sitzen  sie  bald 
oberflächlich  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  nur  von  der  Schleim- 
haut bedeckt,  oder  sie  scheinen  noch  tlieilweise  in  der  Zungensubstanz 
selbst  Sitz  zu  haben,  oder  ihr  Lager  ist  mehr  weniger  tief  im  Boden 
der  Mundhöhle,  so  dass  die  Geschwulst  theilweise  oder  auch  grössten- 
theils  unter  dem  Unterkiefer  an  der  Oberzungenbeingegend  hervor- 
tritt. Nicht  minder  wechselnd  ist  die  Grösse,  denn  man  beobachtet 
Geschwülste  von  der  Grösse  einer  Erbse,  einer  Nuss,  bis  zu  der- 
jenigen einer  Faust  und  darüber.  Die  Form  ist  meist  rundlich, 
doch  kommen  auch  Cysten  mit  verschiedenen  Ausbuchtungen  vor. 
Der  Inhalt  stellt  bald  eine  speichelartige  oder  schleimige  Flüssig- 
keit dar,  oder  erscheint  als  eine  colloide  Masse,  auch  finden  sich 
darin  mitunter  Concretionen  2),  oder  die  Flüssigkeit  ist  grösstentheils 
Eiter,  Blut  u.  s.  w.  Die  Wandungen  sind  bald  dünn,  fast  durch- 
scheinend, so  dass  der  Tumor  eine  Art  Blase  bildet,  bald  dick,  derb 
von  fibröser  Beschaffenheit,  oder  von  mehr  geschichtetem  Bau. 


1)  Bezüglich  der  Literatur  s.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  667.  ferner:  Pauli, 
Arch.  f.  klin.  Chir.  II.  1862.  S.  1.  — Virchow,  die  krankh.  Geschwülste  I.  Berl. 

1863.  S.  273.  — 2)  Husbaud,  Assoc.  med.  Journ.  1856.  Oct.  4.  Speiclielstoin  einer 
Ranula  der  linken  Submaxillargegend. 
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Audi  entwickeln  sich  diese  Geschwülste  in  verschiedener  Weise. 
Bisweilen  erscheinen  sie  rasch  mit  entzündlichen  Symptomen  (Ma- 
nul a inflammatoriu),  oder  der  Auftritt  und  die  Vergrösse- 
rung  geschehen  sehr  allmälig,  unvermerkt  bei  Abwesenheit  aller 
Reizerscheinungen. 

Die  Folgen  hängen  wesentlich  von  dem  Sitze  und  der  Grösse 
des  1 umors  ab.  Kleinere  Geschwülste,  wenn  ihre  Entwicklung  nicht 
von  entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  ist,  erregen  keine  weite- 
ren Beschwerden.  Sind  sie  grösser  und  entwickeln  sie  sich  besonders 
nach  der  Mundhöhle  hin,  so  erheben  sie  die  Zunge,  drängen  sie 
nach  rückwärts,  behindern  dadurch  die  Bewegungen  derselben  und 
beeinträchtigen  das  Sprechen,  Kauen  und  Schlingen,  ja  können  selbst 
Erstickungserscheinungen  herbeiführen. 

Zu  Cline  kam,  wie  Allan  Burus  erzählt,  ein  Mann  mit  einer  Geschwulst  unter 
der  Zunge,  um  ihn  zu  consultiren  und  wartete  im  V orzimmer.  Plötzlich  hört  CI.  das 
Geräusch  eines  Falles  und  Stöhnen.  Der  Kranke  liegt  am  Boden  der  Erstickung  nahe. 
CI.  vermuthet  einen  Fremdkörper  in  der  Luftröhre  und  will  dieBronchotomie  machen, 
da  entdeckt  er,  dass  die  Zunge  des  Kranken  durch  eine  Banula  nach  hinten  gedrängt 
war,  welche  zugleich  äusserlich  einen  Vorsprung  bildete  und  öffnete  schnell  die  Ge- 
schwulst, die  eine  grosse  Menge  Eiter  und  Lymphe  entleerte. 

Mitunter  entzünden  sich  solche  Geschwülste  und  abscediren 
mit  Hinterlassung  von  Fisteln. 

Entstehnng.  1)  In  manchen  Fällen  beruht  die  Entstehung  solcher 
Geschwülste  unzweifelhaft  auf  einer  Ansammlung  von  Speichel  in 
einem  der  Ausführungsgänge  der  Sublingual-  oder  Submaxillardrüsen 
und  stellt  die  Geschwulst  eine  eigentliche  Speichelgeschwulst, 
R anula  s alivalis , dar.  Die  Cyste  ist  also  eine  Retentions- 
oder Dilatationscyste,  und  enthält  eine  speichelartige  Flüssigkeit. 
Borsarelli1)  untersuchte  die  durch  Punction  eines  Ranula  erhaltene 
Flüssigkeit  und  vergleichungsweise  den  Speichel  desselben  Indivi- 
duums und  fand  beide  Flüssigkeiten  in  ihrer  alkalischen  Reaction  so- 
wie in  ihrem  Gehalt  an  Kalksalzen,  Chloriden  und  Ptyalin  über- 
einstimmend, nur  enthielt  der  Speichel  Albumin,  die  Ranulaflüssig- 
keit  dagegen  einen  andern  Proteinkörper.  R o b i n 2)  fand  die 
Balgwandungen  an  zwei  Präparaten  höchstens  1 Mmtr.  dick,  innen 
von  einem  Epithel  aus  prismatischen  Zellen  bedeckt,  und  aussen 
stellenweise  mit  Drüsenkörnchen,  denjenigen  der  Speicheldrüsen  ähn- 
lich, besetzt.  Je  nach  der  Stelle  der  Ansammlung  kann  die  Cyste 
neben  dem  Zungenbändchen  oberflächlich  oder  auch  davon  mehr 
weniger  entfernt  und  tiefer  liegen , namentlich  wenn  die  Reten- 


1)  Gaz.  Sarda.  1854.  2.  — 2)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1858.  23. 
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tion  den  Ductus  subwaxillaris  betrifft.  Die  Veranlassungen  zur 
Retention  können  in  Entzündung  der  Mündungen  der  Ausführungs- 
gänge,  in  mechanischer  Verstopfung  derselben,  in  Relaxation  der 
Gangwandungen  u.  s.  w.  bestehen,  denn  bald  tritt  die  Ranula  unter 
dem  Bilde  einer  entzündichen  Affection  des  Bodens  der  Mundhöhle 
auf  (Ranula  in flamm ator'ui)  und  verschwindet  auch  wieder  mit  der- 
selben, bald  finden  sich  Concretionen,  einzelne  oder  mehrere,  in  den 
Ausführungsgängen  der  Drüsen,  nach  deren  Entfernung  der  Tumor 
sich  entleert  und  verschwindet. 

Ein  Herr  von  einigen  vierzig  Jahren  consultirte  mich  wegen  einer  Geschwulst, 
die  er  rechterseits  vom  Frenulum  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  hatte  und  die 
ihn  am  Sprechen  und  Kauen  behinderte.  Die  Geschwulst  hatte  den  Umfang 
einer  grossen  Haselnuss,  schien  dünnwandig,  nur  von  der  Schleimhaut  bedeckt, 
die  in  einem  gereizten  Zustande  sich  befand,  und  fluctuirte;  nur  an  einer  Stelle 
nahe  dem  Frenulum  fühlte  ich  einen  härteren  kleineren  Gegenstand,  der  einiger- 
massen  gehlich  durchschimmerte.  Ich  machte  auf  denselben  einen  kleinen  Einschnitt, 
entleerte  durch  Druck  eine  Concretion  und  etwas  Flüssigkeit,  worauf  der  Tumor  ver- 
schwand. Dieser  hatte  sich  erst  seit  einigen  Tagen  entwickelt  und  der  Kranke  theilte 
nur  mit,  dass  er  schon  öfters  kleine  harte  Gegenstände  unter  der  Zunge  gefunden  hätte. 

2)  Nicht  selten  kommen  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  auch 
Dermoidcysten  vor,  wovon  Paquet1)  eine  Reihe  von  Fällen  ge- 
sammelt bat. 

3)  Andere  Geschwülste  sitzen  nur  oberflächlich  in  der  Schleim- 
haut, erreichen  keine  bedeutende  Grösse  und  haben  den  Character 
von  vergrösserten  Schleimhautfollikeln  ( Ranula  fol  licnlosa ). 

4)  Noch  andere  Geschwülste  gehören  ihrer  -anatomischen  Be- 
schaffenheit nach  den  Hygromen  an  und  sind  vergrösserte  Schleim- 
beutel. Bekanntlich  haben  Fleischmann  u.  A.  2)  entsprechende 
Gebilde  ( Rnrsae  sublinguales)  auf  den  Kinnzungenmuskeln  in  der 
Nähe  des  Zungenbändchens  hinter  den  Ausführungsgängen  der  Spei- 
cheldrüsen gefunden.  Diese  Geschwülste  erreichen  mitunter  wie 
anderwärts  eine  bedeutende  Grösse,  und  ragen  nicht  blos  in  die 
Mundhöhle,  sondern  auch  mehr  oder  weniger  an  der  Oberzungen- 
beingegend hervor.  Die  Balgwandungen  sind  manchmal  beträcht- 
lich dick  und  der  Inhalt,  in  welchem  durchaus  keine  Speichelbestand- 
theile  gefunden  werden3),  ist  zuweilen  purulenter  Natur. 

5)  Zuweilen  hat  die  fluctuirende  Geschwulst  den  Charakter  eines 
Myxoms,  so  beschreibt  Recklinghausen4)  einen  Fall  als 
Ranula,  wo  in  der  linken  Hälfte  der  Basis  der  Zunge  eine  sehr  unregel- 
mässige Höhle  gefunden  wurde,  die  in  verschiedene  Tlieile  der  Zunge 

1)  Arch.  genör.  1867.  II.  p.  27.  — 2)  Adelmann,  Rigaer  Beitr.  z.  Heilk.  II. 

1851.  1.  8.  37.  3)  Gmolin,  Bergham,  Gorup-Besanez,  Boedeker 

(Archiv  f.  patholog.  Anat.  VI.  1854.  4).  — 4)  Das.  XXXV.  1866.  S.  314. 


414 


Gesicht.  Mnndgegend. 


Ausläufer  trieb ; und  eine  fast  homogene  zerfliessliche  Substanz  ent- 
hielt in  Folge  einer  Art  schleimiger  Metamorphose  der  Muskel- 
substanz. Indessen  ist  dieser  Fall  der  Lage  des  Tumors  nach  eigent- 
lich mehr  den  Zungengeschwülsten  als  der  Ranula  beizuzählen. 

6)  Noch  andere  Geschwülste  enthielten  in  Hohlräumen  Blut 
und  scheinen  cavernöse  Geschwülste  gewesen  zu  sein.  Von 
älteren  Fällen  ist  ein  solcher  vonPaletta1)  zu  erwähnen.  Er  be- 
trifft eine  40jährigen  Frau,  die  neben  dem  Frenulum  eine  Geschwulst 
hatte,  welche  bei  wiederholten  Incisionen  Blut  gab.  Von  einer 
andern  Geschwulst  berichtet  Dolbeau2),  dass  sie  bei  einer  34jährigen 
Frau  vorkam  und  bei  der  Punction  gleichfalls  Blut  entleerte.  Einen 
andern  Fall  von  cavernöser  Geschwulst  theilt  Joseph3)  mit  u.  s.  w. 

Diagnose.  Dass  eine  Ranula,  d.  h.  eine  fluctuirende  Geschwulst 
unter  der  Zunge  mehr  oder  weniger  tief  hn  Boden  der  Mundhöhle 
besteht,  ist  leicht  zu  erkennen,  nicht  aber,  die  Qualität  derselben  näher 
zu  bestimmen , so  dass  zuweilen  eine  genauere  Untersuchung  der 
Geschwulst  nach  Lage,  Ausbreitung,  Form  u.  s.  w.  nothwendig  ist. 
Auch  muss  man  unter  Umständen  die  Punction  der  Geschwulst  und 
die  chemische  Untersuchung  des  Inhalts  zu  Hilfe  nehmen. 

Behandlung.  Dass  bei  der  so  verschiedenen  Beschaffenheit  der 
Froschgeschwülste  eine  Menge  von  Behandlungs weisen  nicht  blos 
versucht,  sondern  auch  mit  und  ohne  Erfolg  angewandt  worden 
sind,  lässt  sich  aus  jener  leicht  erklären,  zugleich  aber  auch  daraus 
entnehmen,  dass.es  keine  Behandlungsweise  geben  kann,  welche  für 
alle  Fälle  passt. 

Manche  Fälle  von  Ranula  Hessen  sich  durch  Anwendung  wenig 
eingreifender  Hilfsmittel  dauernd  beseitigen,  manchmal  schon  durch 
Application  gewisser  Arzneimittel,  oder  durch  Zerdrücken, 
durch  Entfernung  von  Concr eti  onen,  durch  einfache  Pnnc- 
tion  oder  Incision  u.  s.  w.  Harrison4)  z.  B.  liess  eine  Ranula 
mit  Cayennepfeffer  zusammendrücken,  es  folgte  eine  bedeutende 
Speichelabsonderung  und  in  drei  Tagen  war  die  Geschwulst  ver- 
schwunden. Nage  1 5)  heilte  zwei  Fälle  von  Ranula  durch  ein  Mund- 
wasser aus  zwei  Drachmen  Schwefelsäure  und  acht  Unzen  V asser. 
Harveng6)  zerquetschte  sich  selbst  mit  den  Fingern  einen  dünn- 
wandigen haselnussgrossen  Tumor.  Ich  beseitigte  eine  solche  Ge- 
schwulst durch  Entfernung  einer  Concretion.  Schreger')  konnte 


1)  Exercitat.  pathol.  Mediol.  I.  1820.  p.  196.  — 2)  L’Union  med.  1857.  Nr.  117 

p.  478.  — 3)  Canstatts  Jahresb.  1857.  IV.  S.  304.  — 4)  Lond.  med.  Gaz.  XXIII 

p.  260.  — 5)  Caspcr’s  Wochenschr.  1848.  Nr.  32.  34.  — 6)  Bullet,  de  Therap.  LIV. 

1858.  Avril,  p.  313.  — 7)  Annal.  I.  S.  57. 
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nach  gemachter  Incision  die  Cyste  mit  der  Pincette  ausziehen  u.  s.  w. 
ln  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  gewiss  nur  um  eine  Hanu- 
lii  snlivalis  oder  follicularis  von  geringem  Umfange  mit  dünnen  Wan- 
dungen. In  andern  Fällen,  und  dahin  gehören  hauptsächlich  die 
hygromatösen , dermoiden  und  cavernösen  Cysten,  war  die  Behand- 
lung ausserordentlich  schwierig,  und  hat  man  die  verschiedensten 
Wege  zur  Heilung  eingeschlagen  als,  Punction  und  Injection, 
Incision  mit  Einlegung  von  Fremdkörpern  oder  Anwen- 
dung von  Aetzmitteln,  die  subcutane  Incision  und  Dis- 
cision,  das  Durchziehen  eines  Haarseils,  die  Anlegung  einer 
permanenten  Oeffnung,  die  Exstirpation,  kurz  man  hat 
schon  alle  Verfahren  in  Anwendung  gebracht,  die  bei  solchen 
Cysten  überhaupt  anzuwenden  sind.  Auch  sind  von  allen  Er- 
folge aufzuweisen.  Heutzutage  jedoch  kommen  vorzüglich  die 
Punction  mit  Injection  von  Jodtinctur  und  die  Exstirpa- 
tion in  Betrachtung.  Die  erstere  hat  eine  grosse  Reihe  günstiger 
Erfolge  aufzuweisen.  Die  letztere  kann  in  einer  partiellen  oder 
totalen  Exstirpation  bestehen.  Häufig  ist  nur  die  erstere  möglich 
und  genügt  auch  in  der  Regel. 

Gapitel  II. 

Fremdkörper  im  Boden  der  Mundhöhle  und  in  den  Ausführungs- 

gängen  der  Speicheldrüsen. 

Es  ist  sehr  selten,  dass  ein  Fremdkörper  unter  der  Zunge  sich 
so  verirrt,  dass  er  in  einen  der  Ausführ ungsgänge  der  Speichel- 
drüsen gelangt,  indessen  ist  ein  solches  Ereigniss  schon  vorgekommen 
und  beweist,  dass  man  bei  Entzündungen  des  Bodens  der  Mund- 
höhle, welche  in  auffallender  Weise  ohne  besondere  Veranlassung 
auftreten,  an  die  Möglichkeit  der  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
denken  und  diese  Gegend  genau  untersuchen  muss.  Als  Beispiel 
führen  wir  einen  Fall  von  Cumano1)  an. 

Am  22.  Juli  hatte  sich  ein  gewisser  Guastella  die  untern  Zähne  mit  einem  8"'  lan- 
gen Strohhalm  gereinigt.  Dieser  entschlüpfte  ihm  während  des  Sprechens  und  ver- 
schwand unter  der  Zunge.  Bald  traten  auf  der  linken  Seite  des  Bodens  der  Mundhöhle 
lebhafte  Schmerzen  ein,  welche  gegen  das  Kiefergelenk,  die  Schläfengrube  und  das  Ohr 
sich  verbreiteten  und  die  Anschwellung  der  Unterzungengegend  wurde  so  bedeutend, 

1 dass  Suffocation  drohte.  Am  7.  August  öffnete  sich  über  der  Sublingualdrüse  ein  Abs- 
f cess,  dei  viel  Speichel  und  Fiter  entleerte.  Am  13.  August  öffnete  sich  ein  zweiter  Abs- 
cess  in  dei  Gegend  der  linken  llnterkiefcrdrüse.  So  bildeten  sich  noch  mehrere  Abs- 


1)  Gaz.  mdd.  de  Paris.  VI.  18  38.  p.  793. 
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ccssc,  bis  endlich  zuerst  ein  3"'  langes  Stück  des  Strohhalms  und  acht  Tage  spilter  der 
Rest  dessolhen  austraten,  worauf  alshald  Heilung  erfolgte. 

Einen  tödtlich  abgelaufenen  Fall  durch  Zurückgebliebensein  der 
Borste  eines  Gerstenkorns  unter  der  Zunge  im  Boden  der  Mundhöhle, 
welche  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Brand  und  Pyämie  zur  Folge 
gehabt  hat,  theilt  N ankin  *)  mit. 


Gapitel  III. 

foncretionen  in  den  Ausführungsgängen  der  Speicheldrüsen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Wenn  kürzlich  I.  B e 1 11  2)  bei  der  Mit- 
theilung von  zwei  Fällen,  wo  sich  im  Boden  der  Mundhöhle  Speichel- 
steine fanden,  meinte,  dass  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  wenig 
über  diesen  Gegenstand  zu  finden  sei,  so  muss  ihm  wenigstens  mein 
Lehrbuch  unbekannt  geblieben  sein,  indem  er  sonst  daraus  hätte  er- 
sehen können,  dass  bereits  eine  grössere  Zahl  von  derartigen  Fällen  be-  j 
kannt  ist  und  deren  V orkonnnen  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehört  3).  1 
Die  Lage  dieser  Concretionen  ist  verschieden  nach  dem  Sitze  derselben. 
Diej enigen  in  den  Bartholins 'sehen  und  R i v i n i a n s’  sehen  Gängen 
haben  immer  eine  oberflächliche  Lage,  sind  bisweilen  nur  von  einer 
durchsichtigen  Haut  bedeckt , und  reichen  mitunter  bis  nach  Ausseil 
in  die  Mundhöhle,  so  dass  sie  die  Zunge  reizen 4).  Die  Concretionen  ' 
in  dem  War t hon’ sehen  Gange  dagegen,  welcher  länger  ist  und  von 
aussen  her  aus  der  Tiefe  kommt,  liegen,  wenn  sie  nicht  gerade  die  Aus-  * 
mündungssteile  des  Ganges  einnehmen,  etwas  tiefer  und  mehr  nach 
aussen  zu,  so  dass  sie  bisweilen  äusserlich  unter  dem  Kieferwinkel  ge- 
fühlt werden  können.  Je  nach  der  Grösse  der  Steine,  welche  mitun- 
ter derjenigen  eines  Taubeneies,  einer  Wallnuss  gleichkommt0),  wer- 
den verschieden  grosse  und  harte  Geschwülste  unter  der  Zunge  gebil- 
det, welche  bei  einigem  Umfange  diese  erheben  und  Störungen  hn 
Kauen,  Sprechen  und  Schlingen  veranlassen.  Meistens'  geht  die  Bil- 
dung dieser  Concretionen  sehr  allmählig  von  Statten  und  Jahre  können 
vergehen,  bis  sie  eine  gewisse  Grösse  erreichen  und  dann  belästigen. 
Zuweilen  treten  solche  Steine  durch  Zerreissung  der  Umgebungen 
spontan  aus  6),  oder  ein  sich  bildender  Abscess  vermittelt  deren  Aus- 
tritt. Da  mehrere  Ausführungsgänge  der  Sublingualdrüsen  sind,  die 

1)  Prov.  Journ.  I.  1844.  30.  — 2)  British  med.  Journ.  1869.  20.  Febr.  — 

3)  S.  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  II.  S.  655.  — 4)  Boyer,  Cliir.  Kraukb.  VI.  S.  261.  - 

Roth,  Wochenschr.  f.  d.  ges.  Heük.  1847.  Nr.  46.  — 5)  Ledere,  Gaz.  des  hop. 

1850.  Nr.  18.  — 6)  Berkun,  Med.  Zeit.  v.  d.  V.  f.  Heilk.  in  Pr.  1837  Nr.  6. 
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miteinander  in  Verbindung  stehen,  so  bewirken  hier  befindliche  Concre- 
tionen  nicht  so  leicht  eine  Speichelretention,  wohl  aber  ist  das  öfters 
bei  Steinen  in  den  Wharton’ sehen  Gängen  der  Fall,  wo  dann  theils 
harte,  theils  fluctuirende  Geschwülste  gebildet  werden,  nach  deren  Eröff- 
nung dem  Austritt  des  Steines  ein  Erguss  speichelartiger  Flüssigkeit 
folgt  und  der  Tumor  verschwindet '). 

Bald  ist  nur  ein  Stein  vorhanden,  bald  sind  deren  mehrere.  Die 
Form  derselben  ist  meistens  rundlich  oder  eiförmig,  zuweilen  cylinder- 
förmig  mit  glatter  oder  maulbeerartiger  oder  warziger  Oberfläche,  sel- 
tener ist  jene  unregelmässig.  Einzelne  Steine  haben  im  Innern  eine 
Höhle  oder  einen  Canal1  2).  Die  Farbe  ist  graulich,  gelblich  oder  weiss. 
Nach  D 6 m or  ey  3)  ergab  die  chemische  Untersuchung  eines  aus  dem 
rechten  Warthon’schen  Gange  gezogenen  Speichelsteines  Kalkphosphat 
66,70,  Kalkcarbonat  11,30,  animalische  Substanz  20,00  nebst  Spuren 
von  Magnesia,  Eisenoxyd,  Chlornatron,  Sulphatund  Schwefelcyannatron. 

Die  Entfernung  dieser  Concretionen  kann  bald  durch  einfache  Ex- 
traction, wenn  sie  sehr  oberflächlich  liegen,  geschehen,  bald  muss  dazu 
mehr  oder  weniger  tief  auf  das  Concrement  eingeschnitten  werden. 
Da  öfters  mehrere  Concretionen  vorhanden  sind,  so  ist  nach  der  Ent- 
fernung der  ersten  auf  allfällige  andere  Rücksicht  zu  nehmen. 

f)  Mandeln. 

Anatomisches '*).  Die  Mandeln  ( Tonsillae , Amygdalae ) sind  zwei  jederseits 
zwischen  den  Graumenbogen  liegende  und  vor  diesen  mehr  oder  weniger  vorragende 
ovale,  hinten  mehr  als  vorn  gewölbte  und  oben  dickere  Drüsenkörper,  welche  aus  einem 
Aggregat  zusammengesetzter  Balgdrüsen  bestehen,  die  an  der  freien  dem  Isthmus  fau- 
cium  zugewandten  Fläche  mit  einer  grossem  Zahl  von  Oeffnungen  ausmünden.  Jede 
Balgdrüse  besteht  aus  einer  äussern  Fasermembran,  die  nach  innen  von  der  Mund- 
schleimhaut überzogen  ist.  Zwischen  ihnen,  von  Bindegewebe  umgeben,  liegt  eine  wech- 
selnde Zahl  vollkommen  geschlossener  Follikel,  die  von  Netzen  enger  Lymphbahnen 
umsponnen  sind.  Nach  aussen  sind  die  Mandeln,  welche  den  lymphdrüsenartigen  Orga- 
nen sehr  nahe  stehen,  von  der  Carotis  cerebralis , welche  übrigens  weiter  nach  hinten 
liegt,  durch  Bindegewebe  und  den  Ursprung  des  Constrictor  pliaryngis  superior  getrennt. 
Die  Empfindlichkeit  dieser  Organe  ist  nicht  gross. 

Capitel  I. 

Parenchymatöse  Entzündung  der  Mandeln.  Tonsillitis,  Amygdalitis. 

Entstellung.  Die  parenchymatöse  Mandelentzündung  ist  ein  sehr 
häufiges,  vorzugsweise  dem  jugendlichen  Alter  eigenes  Leiden,  für  wel- 

1)  S.  den  oben  bei  der  Ranula  von  mir  mitgetlieilten  Fall.  — 2)  Melion, 
Oesterr.  med.  Wochenschr.  1844.  Nr.  28.-3)  Gaz.  des  hop.  1857.  3.  —4)  Kölliker, 

Handb.  d.  Gewebelehre.  5.  Aufl.  Lcipz.  1867.  S.  355. 
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ches  einzelne  Individuen  eine  besondere  Disposition  haben,  so  dass 
sie  während  einer  Reihe  von  Jahren  wiederholt  davon  ergriffen  werden. 
Weitaus  die  häufigste  Veranlassung  ist  Erkältung.  Ngchstdem  be- 
gleitet diese  Affection  auch  die  meisten  heftigeren  Entzündungen  der 
Rachenschleimhaut. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bald  ist  nur  eine  Mandel  ergriffen, 
bald  sind  es  beide,  wobei  indessen  gewöhnlich  die  eine  heftiger  als  die 
andere  entzündet  ist.  Charakteristisch  für  die  parenchymatöse  Ent- 
zündung ist  die  bedeutende  Anschwellung  des  Drüsenkörpers  in  seiner 
Totalität  oder  nur  in  einzelnen  seiner  Partkien,  in  Folge  dessen  die 
Mandeln  mit  gerötheter  Schleimhaut  aus  ihren  Nischen  mehr  oder  we- 
niger hervortreten  und  den  Isthmus  fnucium  verengen.  Dabei  sind  die 
Schlingbewegungen  schmerzhaft  und  erschwert,  der  reichlich  abgeson- 
derte zähe  Schleim  bleibt  im  Rachen  und  in  der  Mundhöhle  hängen,  und 
wird  nur  mit  Mühe  ausgeräuspert,  der  Ton  der  Stimme  ist  gedämpft,  der 
Kranke  spricht  wie  wenn  er  voluminöse  Fremdkörper  im  Munde  hätte, 
bisweilen  wird  der  hintere  Gaumenbogen  durch  die  vergrösserte  Mandel 
soweit  hinauf  gedrängt,  dass  das  Ostiurn  phnryngeum  der  Eustach’scken 
Röhre  verlegt  wird  und  es  ist  Uebelhörigkeit  vorhanden.  Ferner  tritt 
bei  sehr  heftiger  Entzündung,  die  meistens  zur  Suppuration  führt,  öde- 
matöse  Schwellung  des  Gaumensegels,  namentlich  der  Urula,  sowie  der 
Gaumenbogen  und  selbst  der  Ligamenta  aryepiglottica  ein,  was  bedenk- 
liche Respirationsbeschwerden  veranlassen  kann.  Auch  verbreitet  sich 
unter  solchen  Umständen  die  entzündliche  Anschwellung  nach  aussen 
über  das  Bindegewebe  in  der  Regio  pharyngo-maxillaris , wodurch  ein 
Druck  auf  die  tiefen  Halsgefässe  ausgeübt  und  die  Kieferbewegungen 
eingeschränkt  werden,  so  dass  der  Kranke  den  Mund  nur  wenig  öffnen 
kann.  Diese  Anschwellung  ist  äusserlick  unter  dem  Kieferwinkel 
fühlbar. 

Oefters  verliert  sich  die  Entzündung  ohne  weitere  hervortretende 
Folgen  zu  hinterlassen,  sehr  häufig  aber  bleibt  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende  hyperplastische  Vergrösserung  der  Mandeln  zurück,  oder 
es  kommt  zur  Eiterbildung,  wobei  die  Eiteransammlung  einen  bald 
oberflächlichen,  bald  tieferen  Sitz  haben  kann.  Häufiger  nimmt  der 
Abscess  den  obern  dickem  Tkeil  der  Mandel  ein  als  den  untern.  Zu- 
weilen wird  der  vordere  Gaumenbogen  dabei  bedeutend  hervorgetrie- 
ben. Fast  immer  öffnet  sich  der  Abscess  gegen  die  Mundhöhle  und 
entleert  sich  oft  eine  ganz  unerwartet  grosse  Menge  Eiter,  nachdem 
die  Zufälle  auf  den  höchsten  Grad  gestiegen  sind,  worauf  diese  rasch 
sich  verlieren.  Nur  selten  entsteht  wegen  tiefer  Lage  der  Eiteransamm- 
lung  Aufbruch  nach  aussen  unter  der  Mandibula  oder  Eitersenkung 
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bis  zur  Zungenbeingegend,  ja  selbst  bis  zum  Schlüsselbein  herab,  wovon 
Velpeau  J)  drei  Fälle  beobachtet  haben  will.  Wahrscheinlich  jedoch 
hatte  in  solchen  Fällen  der  Eiter  nicht  Sitz  in  den  Mandeln  selbst,  son- 
dern in  dem  Bindegewebe  jenseits  der  Halsfascie. 

Behandlung.  Nur  höhere  Grade  der  Mandelentzündung  verlangen 
mehr  als  eine  diätetische  Behandlung,  nämlich  ein  eigentlich  antiphlo- 
gistisches Verfahren,  das  aber  nicht  in  der  künstlichen  Erwärmung 
des  Halses  durch  Cataplasmen,  Kräuter-  und  Mehlsäckchen,  Baum- 
wollenstücke u.  dgl.  besteht,  sondern  in  der  Anwendung  kalter  Fo- 
mentationen  auf  die  leidende  Halsseite,  in  dem  Ansetzen  einiger  Blut- 
egel äusserlich,  wo  die  geschwollene  und  empfindliche  Mandelgegend 
gefühlt  wird,  und  in  der  Darreichung  von  Eispillen,  womit  kühlende, 
leicht  abführende  innere  Mittel  verbunden  werden.  Sehr  hilfreich  er- 
weisen sich  ferner,  namentlich  bei  grösserer  hyperämischer  Schwellung 
der  Mandeln,  Scarificationen  derselben,  die  weder  schmerzhaft,  noch  ir- 
gend wie  gefährlich  sind,  wenn  man  nur  den  vorstehenden  Theil  der 
Mandeln  ansticht,  was  am  besten  mit  einer  Scalpellancette  2)  ge- 
schieht. Noch  wirksamer  sind  geradezu  partielle  Excisionen  der  Man- 
deln, die  namentlich  da  zu  empfehlen  sind , wo  die  Entzündungen  stets 
wiederkehren.  Mund-  und  Gurgelwässer  bringen  geringe  Erleich- 
terung. Bildet  sich  ein  Mandelabscess , so  kann  bei  furchtsamen 
Kranken  der  Selbstaufbruch  zwar  meistens  ohne  Gefahr  abgewartet 
werden,  indessen  wird  die  Leidensgeschichte  wesentlich  abgekürzt, 
wenn  mau  dem  Eiter  vorher  durch  einen  Stichschnitt  Abfluss  zu  ver- 
schaffen im  Stande  ist.  Gegen  öfters  wiederkehrende  Mandelentzün- 
dungen ist  partielle  Excision  des  Drüsenkörpers  jedenfalls  wirksamer  als 
die  Anwendung  adstringirender  Mittel,  wie  sie  vielfältig  empfohlen 
worden  sind. 


Capitel  II. 

Vergrösserung  und  Geschwülste  der  Mandeln. 

1.  Vergrösserung  der  Mandeln. 

Entstehung.  Zuweilen  sind  abnorm  grosse  Mandeln  angeboren. 
Meistens  jedoch  ist  Mandelhypertrophie  ein  acquirirtes  Leiden,  das  vor- 
zugsweise häufig  theils  in  den  ersten  Lebensjahren,  namentlich  zur  Zeit 
des  Zahngeschäftes,  zumal  wenn  die  ersten  Backzähne  ausbrechen,  theils 
später,  zurZeit  der  Pubertätsentwicklung,  auftritt,  nach  Vorausgang 
hypex-ämischer  und  entzündlicher  Zustände  der  Mandeln. 

l)Tr.,pompl.  d’anat.  chir.  I.Par.  1837.  p.  354.-  2)  S.  2.  Aufl.  II.  S.  315.  Fig.62. 
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Erscheinungen  und  Folg’en.  Die  Mandelvergrösserung  zeigt  sich 
in  sehr  verschiedenen  Graden  und  auch  einseitig,  oder,  der  häufigere 
Fall,  doppelseitig,  wobei  jedoch  die  Mandeln  öfters  verschiedene 
Grösse  haben.  Die  Form  ist  meist  rundlich,  auch  sind  sie  bald  fest, 
selbst  hart,  mitunter  Concretionen  haltig,  wenig  blutreich,  bald  aber 
auch  weich,  schwammig  und  blutreich.  Die  Volumszunahme  der 
Mandeln  kann  so  bedeutend  werden,  dass  dieselben  mit  ihrer  Innen- 
fläche sich  fast  berühren,  die  Uvula  wie  eingeklemmt  erscheint  und  der 
Isthmus  faucmrn  nur  eine  enge  Spalte,  bildet.  Geringere  Grade  der 
Mandelvergrösserung  können  ohne  erhebliche  functionelle  Störungen 
bestehen,  nur  begründet  der  hypertrophische  Zustand  gewöhnlich 
leichte  Entzündbarkeit  der  Gebilde,  wodurch  das  Uebel  mehr  oder 
weniger  lästig  wird.  Höhere  Grade  der  Vergrösserung  dagegen  be- 
hindern das  Schlingen,  die  Respiration  und  beeinträchtigen  die  Aus- 
sprache, welche  undeutlich  und  näselnd  wird.  Auch  kann  durch  theil- 
weise  Verschliessung  der  Eustacli’schen  Röhre  Uebelhörigkeit  bedingt 
werden.  Besonders  nachtheilige  F olgen  haben  mitunter  höhere  Grade  der 
Mandelvergrösserung  bei  kleinen  Kindern  durch  Behinderung  der  Re- 
spiration, worauf  zuerst  Dupuytren  aufmerksam  gemacht  hat,  dessen 
Beobachtungen  weiterhin  durch  C o u 1 s o n , W arren1),  Robert2), 
Baiass a 3)  u.  A.4)  bestätigt  wurden.  Es  kann  nämlich  die  Sperrung 
der  Luftwege  hemmend  auf  die  normale  Ausbildung  des  Thorax  wirken, 
selbst  bis  zu  eintretender  Deformität.  Warren  z.  B.  beobachtete  in 
15  Fällen  von  Mandelkypertrophie  bei  Kindern  unter  12  Jahren  llmal 
mehr  oder  weniger  Deformität  der  Brust,  gewöhnlich  hervoi'stehende 
Rippenknorpel  mit  Eindrückung  des  Brustbeins,  ohne  merkliche  Ab- 
weichung der  Wirbelsäule.  Ausserdem  wirkt  die  Athmungshemmung 
durch  Beschränkung  der  Oxydation  des  Blutes  ungünstig  auf  die  Er- 
nährung. Und  endlich  zeigen  sich  auch  noch  an  Ort  und  Stelle  hem- 
mende Einwirkungen  auf  die  Entwicklung  der  Mund-  und  Nasenhöhle, 
welche  geringere  Räumlichkeit  erhalten,  so  dass  die  Alveolarbogen  ver- 
kürzt bleiben  und  das  ganze  Gesicht  klein  erscheint. 

Behandlung.  Bei  geringeren  Graden  des  Uebels  kann  die  An- 
wendung adstringirender  Mittel,  das  Bepinseln  mit  Jodtinctur  , öftere 
Cauterisation  mit  Höllenstein  u.  dgl.  sich  nützlich  erweisen.  Nament- 
lich habe  ich  nach  wiederholten  Jodbepinselungen  öfters  eine  erheb- 
liche Verkleinerung  vergrösserter  Mandeln  gesehen.  Denselben  Effect 
bringen  mitunter  Scarificationen  hervor,  wenn  sie  tief  gemacht  wer- 

1)  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  1839.  Lond.  med.  Gaz.  XXV.  p.  171.  2)  Bullet, 

de  Thdrap.  1843.  Mai  et  Juill.  — 3)  Wiener  Zeitsohr.  VI.  1850.  H.  11.  — 4)  Cham- 

pouillon,  Gaz.  des  höp.  1866.  56. 
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den.  Höhere  Grade  der  Vergrösserung  hingegen  erheischen  die  par- 
tielle Excision  oder  Resection  der  Mandeln. 

2.  Geschwülste  der  Mandeln. 

Im  Vergleich  zur  hypertrophischen  Vergrösserung  der  Mandeln 
sind  anderartige  Neubildungen  in  denselben  nicht  sehr  häufig,  indessen 
keineswegs  ganz  fehlend. 

1)  Krebsartige  Geschwülste  sind  von  Masson  deWar- 
ren  >),  Velpe  au,  Blandin1 2)  u.  A. 3)  beschrieben  und  zum  Theil 
auch  operativ  behandelt  worden.  Ob  dieselben  jedoch  immer  Krebs- 
geschwülste waren,  ist  einigermasseu  zweifelhaft.  Indessen  habe  ich 
selbst  einige  Fälle  von  Mandelkrebs  gesehen,  wo  die  Mandeln  Aus- 
gangspunkt der  carcinomatösen  Neubildung  gewesen  zu  sein  scheinen, 
in  keinem  Falle  aber  war  die  neoplastische  Entartung  auf  die  Mandeln 
mehr  beschränkt,  wesshalb  auch  keine  Operationsversuche  gemacht 
wurden.  Bezüglich  solcher  sei  erwähnt,  dass  Masson  de  Warren 
nach  der  Exstirpation  einer  krebsigen  Mandel  die  bedeutende  Blutung 
mit  dem  Glüheisen  stillen  musste,  dass  V elpeau  vor  der  Exstirpation 
einer  sehr  umfangreichen,  bis  in  den  Schlund  reichenden  Geschwulst  die 
Carotis  communis  mit  eurer  Nothschlinge  umgab,  der  Operirte  aber,  ein 
Mann  von  68  Jahren,  nach  17  Tagen  unter  pyämischen  Erscheinungen 
starb,  und  dass  B 1 a n d i n die  Abbindung  anwandte , indem  er  von  ei- 
nem am  innern  Rande  des  M.  sternocle'ulomastoideus  in  der  Höhe  des 
Zungenbeins  gemachten  Einschnitte  aus  die  entartete  Mandel  mit  vier 
Schlingen  umgab.  Hat  der  Krebs  das  Mandelgebiet  einmal  überschrit- 
ten , so  wird  eine  Operation  kaum  mehr  rathsam  sein. 

2)  Cystengeschwülste.  Eine  Cyste,  wahrscheinlich  von  der 
Bedeutung  einer  Echinococcusblase,  hat  Dupuytren4)  beobachtet. 
Einer  Frau  wurde  eine  vermeintlich  hypertrophische  Mandel  exstir- 
pii’t.  Dabei  floss  wasserhelle  Flüssigkeit  aus  und  in  dem  abgeschnitte- 
nen Stück  fand  sich  die  Hälfte  einer  Cyste,  während  die  andere  in  dem 
zurückgebliebenen  Mandeltheil  leicht  ausgezogen  werden  konnte. 

3)  Von  andern  Geschwülsten  sind  noch  Sarcome  5),  Fibrome  6) 
u.  s.  w.  zu  erwähnen,,  die  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  wurden. 


1)  The  American  Journ.  of  the  med.  sc.  Gaz.  mdd.  de  Par.  1827.  2.  Ser.  — 

2)  Bullet,  de  Therap.  1848.  Aout.  — 3)  O.  Weher,  die  Krankheiten  des  Gesichts. 

Handb.  d.  allg.  «.  speziell.  Chir.  III.  1.  Abth.  1866.  S.  365.  — 4)  Bei  Vidal,  Tr.  de  Pa- 

thol.  externe,  3.  ddit.  III.  p.  604.  — 5)  Billroth,  deutsche  Klin.  1856.  Nr,  61.  — 

6)  Curling,  The  Lancet,  1858.  Febr.  Nr.  6.  Exstirpation. 
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Capitel  III. 

Resection  und  Exstirpation  der  Mandeln. 

Indicationen.  Die  häufigste  Indication  zur  Mandelentfernung 
gibt  die  V ergrösserung  der  Mandeln,  insofern  sie  durch  Behinderung 
des  Sprechens,  Sehlingens  und  Athmens,  oder  durch  Begründung  einer 
Disposition  zu  wiederholten  Entzündungsanfällen  lästig  oder  seihst 
nachtheilig  wirkt.  Letzteres  ist  namentlich  hei  Kindern  zuweilen  der 
Fall.  Die  Operation  soll  übrigens  nur  in  einer  Resection  der  Mandeln 
und  nicht  in  einer  gänzlichen  Ausrottung  derselben  bestehen,  indem 
letztere  nicht  nur  nicht  nothwendig , sondern  auch  aus  mehreren  Grün- 
den imzweckmässig  ist. 

Ich  sah  einen  Operirten,  dem  von  einem  Arzte  beide  Mandeln  wegen  hypertrophi- 
scher Vergrösserung  mit  dem  Tonsillotom  exstirpirt  worden  sind,  und  der  in  Folge  die- 
ser Operation  übelhörend  geworden  war. 

Eine  Exstirpation  kann  indicirt  sein  bei  Geschwülsten,  welche  auf 
die  Mandeln  beschränkt  sind,  was  jedoch  in  Bezug  auf  krebshafte  Neu- 
bildungen selbst  bei  solchen,  die  primär  in  den  Mandeln  aufgetreten 
sind,  selten  der  Fall  sein  wird,  schon  desshalb,  weil  die  Kranken  in  der 
Regel  nicht  frühzeitig  genug  zur  Operation  sich  bestimmen  lassen.  — 
Eine  fernere  Indication  zur  Resection  können  noch  Entzündungen  der 
Mandeln  geben,  indem  durch  diese  Operation  nicht  nur  bestehende  Ent- 
zündungen sehr  rasch  beseitigt,  sondern  auch  Recidive  verhütet  wer- 
den können.  — Partielle  Maifdelexcisionen  sind  weder  schmerzhafte, 
noch  irgendwie  gefährliche  Operationen,  wenn  sie  in  zweckmässiger 
Weise  ausgeführt  werden. 

Technik.  Die  Entfernung  einer  ganzen  Mandel  oder  nur  eines 
Theils  derselben  kann  zwar  nicht blos  durch  Abschneiden  geschehen, 
sondern  auch  durch  Abbinden  und  Abbrennen,  indessen  bietet  hier 
der  Localität  wegen  die  Schnittoperation  so  grosse  Vortheile  dar,  dass 
andere  Operationsverfahren  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Betracht  kom- 
men können. 

1)  Die  Excision  ist  aus  freier  Hand  mit  dem  Messer  oder  mit 
einem  eigenen  maschinenartigen  Instrument,  dem  Tonsillotom  (Man- 
delguillotine), zu  verrichten.  — a)  Zur  Operation  mit  dem  Messer 
lässt  man  den  sitzenden  Kranken  den  Mund  möglichst  weit  öffnen,  setzt 
mit  der  einen  Hand  einen  spitzigen  Haken  von  hinten  her  in  die  Man- 
del, womit  diese  fixirt  und  mehr  oder  weniger  vorgezogen  wird, 
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Fig.  67.  uncl  trägt  mit  einem  durch  die  andere  Hand 
geführten  geradschneidigen , vorn  stumpfen 
Messer  (Fig.  67)  in  einigen  raschen  Zügen 
die  Mandel  vor  den  Gaumenbogen  von  un- 
ten nach  oben  ab.  Sicherheit  und  Raschheit 
der  Bewegungen  ist  hei  dieser  Operation 
Hauptsache.  Das  Niederdrückenlassen  der 
Zungenwurzel  mit  einem  Mundspatel  durch 
einen  Gehilfen  ist  nur  nothwendig,  wenn 
jene  hoch  steht.  Ist  der  zu  Operirende 
nicht  ängstlich  und  seine  Mundhöhle  ge- 
räumig, so  dass  man,  ohne  die  Zungen- 
wurzel niederzudrücken,  den  grössten  Theil 
der  Mandeln  übersehen  kann,  so  hat  die 
Operation  keine  Schwierigkeiten,  unter  ent- 
gegengesetzten Verhältnissen  aber  kann  sie 
bis  zur  Unausführbarkeit  schwierig  sein, 
und  dann  ist  die  Anwendung  des  Tonsillo- 
toms  zweckmässiger.  — b)  Mit  demTonsil- 
lotom  (Fig  68,  F ahnestock’sches  Tonsil- 
lotom,  Modell  Lu  er.  a ringförmige  Messer- 
klinge, b Gabel,  cc  Ringe  zum  Halten,  d ring- 
förmige Scheide  der  Klinge,  e Gabelstiel,  f 
Klingengriff)  verfährt  man  in  folgender 
Weise:  Das  an  den  Ringen  gehaltene  Instru- 
ment wird  bei  vorgeschobener  Klinge  und 
zurückstehender  Gabel  so  in  die  Mundhöhle 
gebracht,  dass  die  Mandel  in  den  vordem 
Ring  zu  liegen  kommt.  Alsdann  wird  die  Gabel  vor- 
geschoben, dadurch  die  Mandel  angespiesst,  und,  in- 
dem man  hinten  auf  den  Gabelstiel  drückt,  yiekr  oder 
weniger  aus  ihrer  Nische  hervorgezogen,  worauf  man 
durch  energisches  Zurückziehen  der  ringförmigen 
Messerklinge  die  Mandel  abtrennt.  Diese  Bewegungen  müssen  gleich- 
falls in  rascher  Aufeinanderfolge  geschehen.  Je  mehr  man  mit  der 
Gabel  die  Mandel  hervorzieht,  desto  mehr  wird  von  derselben  entfernt. 

Das  bei  Fig.  68  abgebildete  Instrument  ist  das  von  Fahne  stock  1840 
erfundene  und  später  von  Velpeau,  Luer  u.  A.  veränderte.  Eine  wesent- 
liche Veränderung  dieses  Instruments  ist  die  zuerst  von  Maisonneuve ')  angege- 


1)  Gaz.  des  Hop.  1854.  Nr.  14.  p.  55. 
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bene,  wodurch  dasselbe  mit  einer  Hand  gehalten  und  in  Wirksamkeit~gesetzt  wer- 
den kann. 

In  clen  meisten  Fällen  ist  die  Blutung  nach  der  Operation  nicht 
von  Bedeutung  und  kann  sich  selbst  überlassen  bleiben  oder  durch  kal- 
tes Wasser  gestillt  werden.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  sind  bedeu- 
tende Blutungen  theils  aus  capillären  Gefässen,  theils  aus  grösseren  Zwei- 
gen derart.  palatina  ascendens  vorgekommen.  Bei  Anwendung  des  Ton- 
sillotoms  kann  dieser  Zufall  besonders  dann  eintret  en,  wenn  die  Mandel 
durch  die  Gabel  allzusehr  aus  den  Gaumenpfeilern  vorgezogen  und  tief 
abgeschnitten  wird.  Für  den  Augenblick  sucht  man  die  Blutung  durch 
Compression  der  betreffenden  Carotis  zu  hemmen,  was  bisweilen  allein 
ausreicht  x),  und  macht  dann  Einspritzungen  von  Eiswasser  und  auch 
äusserlich  damit  Fomentationen  auf  die  Mandelgegend,  oder  drückt 
mittels  einer  Korn-  oder  Polypenzange  Eisstückchen  auf  die  Wundstelle, 
oder  comprimirt  diese  durch  einen  Tampon,  während  von  aussen  ein 
Gegendruck  angebracht  wird.  Iiatin1 2)  hat  die  Arme  einer  langen 
Zange  mit  Leinwand  umwickelt,  einen  Arm  auf  die  Mandel,  den  an- 
dern von  aussen  her  gegen  dieselbe  gebracht  und  damit  die  Compression 
bewirkt.  Im  äussersten  Nothfall  wendet  man  das  Glüheisen  an. 

2)  Die  Abbindung  ist  von  älteren  Chirurgen  mehrfältig  gemacht  worden  und 
zwar  haben  dieselben  die  Schlinge  entweder  von  der  Mundhöhle  (Sharp,  Cheselden, 
Pibrac  u.  A.),  oder  von  der  Nasenhöhle  (B.  Bell)  aus  über  die  Mandel  gebracht. 
Yon  Neueren  machte  Blandin  die  Abbindung  von  der  Kieferwinkelgegend  aus,  wie 
schon  oben  beim  Mandelkrebs  angegeben  wurde. 

3)  Das  Glüheisen  ist  in  neuerer  Zeit  von  Langenbeck3)  empfohlen  worden. 


Capitel  IV. 

Mandelsteine. 

Zuweilen  bilden  sich  in  den  Balgdrüsen  der  Tonsillen  steinige  Con- 
cremente,  welche  eine  dem  Weinstein  ähnliche  Zusammensetzung  haben, 
und  durch  ihr  Verbleiben  Mandelentzündung  mit  Abscessbildung  nach 
sich  ziehen  können,  mitunter  aber  auch  beim  Gähnen,  Husten  u.  s.  w. 
spontan  austreten.  Bisweilen  lassen  solche  Concretionen  durch  die 
offen  stehenden  Mündungen  der  Schleimbälge  mit  einer  Sonde  sich 
fühlen.  Nur  selten  erlangen  dieselben  einen  grösseren  Umfang  und 
sitzen  tiefer  im  Gewebe  der  Mandel,  so  dass  sie  äusserlich  unter  dem 
Kieferwinkel  durch  die  Haut  gefühlt  werden  können  und  selbst  hier 
einen  Durchbruch  veranlassen. 


1)  Gensoul,  Revue  mdd.  chir.  1847,  Avril.  — 2)  Ib.  Doc.  — 3)  Deutsche  Klinik. 

1856.  6, 
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Nach  A.  Bums1)  traten  in  einem  Falle  während  18  Monaten  häufige  Anfälle  von 
Mandelbräune  auf,  wolche  Abscesso  zur  Folge  hatten , die  sich  äusserlich  öffneten  und 
Fistoln  zuriickliessen.  Ein  Wundarzt  fühlte  beim  Sondiren  der  Fisteln  einen  Stein  in 
der  Mandel,  machte  von  aussen  einen  Einschnitt,  allein  die  Blutung  schreckte  ihn  vor 
hinreichender  Erweiterung  der  Wunde  ab  und  er  brachte  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Mandelsteines  heraus.  Nach  14  Tagen  trat  spotan  aus  der  Mandel  ein  Stein  in  die 
Mundhöhle  und  die  Fistoln  heilten. 

Einzelne  Individuen  haben  eine  besondere  Disposition  zu  dieser 
Steinbildung  und  leiden  desshalb  öfters  an  tonsillären  Anginen.  DieBe- 
h a n d 1 u n g bestellt  in  der  Entfernung  solcher  Concretionen  durch  ein- 
fache Extraction,  oder  durch  Incision  und  Resection  der  Mandeln. 

Wurzel-“)  fand  bei  einem  56jährigen  Manne,  welcher  schon  oft  an  Mandelent- 
zündungen gelitten  hatte,  einen  nach  einer  solchen  Angina  beim  Gähnen  ausgetretenen 
Stein,  graulichweiss,  an  einigen  Stellen  rosenroth,  an  der  Oberfläche  warzenartig  ohne 
concentrische  Schichten  mit  eiförmigem  weisslichen  Kerne.  Er  bestand  aus  phos- 
phorsaurem Kalk  63,8,  kohlensaurem  Kalk  15,7,  thierischer  Substanz  13,3,  Speichelstoff, 
Chlornatrium,  Chlorkalium  7,1  , Eisen  mit  einer  Spur  Mangan  0,1,  hatte  also  eine 
den  Speichel  steinen  ganz  analoge  Zusammensetzung. 

g)  Weicher  Gaumen. 

Anatomisches.  Der  weiche  Gaumen  ( Palatum  molle)  oder  das  Gaumen- 
segel ( Velum  palatinum ) ist  eine  vom  hintern  Rande  des  harten  Gaumens  schräg 
nach  hinten  herabhängende  Schleimhautduplicatur,  deren  hintere  Platte  von  der 
Nasenschleimhaut,  deren  vordere  von  der  Mundschleimhaut  gebildet  wird.  Von 
dem  untern  freien  Rande  hängt  in  der  Mitte  das  Zäpfchen  (Uvula)  herab,  und 
seitlich  geht  das  Velum  in  die  Gaumenbogen  (Areus  glossopalatinus  und  pha- 
ryngopalatinus)  über.  Zwischen  den  Schleimhautplatten  liegen  verschiedene  Mus- 
keln (Levator  palati  mollis,  Tensor  pal.  mollis , Azygos  uvulae,  Glossopalatinus , Pharyn- 
gopalatinus J).  Die  Arterien  sind  die  Palatina  descendens  aus  der  Maxillaris  interna 
und  die  Palatina  ascendens  aus  der  Maxill.  externa , und  durch  gleichnamige  Venen 
wird  das  Blut  in  die  Facialis  anterior  und  posterior  geführt.  Die  Nerven  kom- 
men theils  aus  dem  Ganglion  sphenopalatinum  durch  den  Palatinus  internus  und 
exlemus,  theils  aus  dem  Glossopharyngeus  durch  den  P.  lingualis. 

Capitel  I. 

Verlängerung  des  Zäpfchens.  Vorfall  der  Uvula. 

Entstellung.  Eine  abnorme  Länge  der  Uvula  ist  bald  ange- 
boren, bald  erworben,  und  im  letztem  Falle  meistens  Folge  acuter  und 
chronischer  Entzündungen  mit  seröser  Infiltration  des  Gebildes,  wo- 
durch dieses  nach  und  nach  erschlafft  und  für  bleibend  verlängert  wird. 
Dieselbe  Folge  können  auch  Blutergüsse  QStaphylaematoma ) haben, 

1)  Chirurg.  Anat.  des  Kopfes  und  Halses.  A.  d.  Engl.  Halle  1821.  S.  242.  

^)  Buchner’s  Report.  XXIII.  II.  2.  — 3)  Luschka,  Arch.  f.  path.  Anat.  42,  1868 
S.  480.  Wirkung. 
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hervorgebracht  durch  Verwundung  oder  Erschütterung  der  Uvula  bei 
heftigen  Husten  und  Brechanfällen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bald  reicht  das  Zäpfchen  nur  soweit 
herab , dass  es  die  Zungenwurzel  und  den  Kehldeckel  kaum  berührt, 
bald  ist  es  auch  so  lang,  dass  es  bis  in  die  Höhle  des  Kehlkopfs  gelangen 
kann.  Gewöhnlich  ist  das  verlängerte  Zäpfchen  nach  unten  zugespitzt, 
bisweilen  wie  fadenförmig  endend  oder  es  hat,  wenn  Flüssigkeiten 
darin  enthalten  sind,  eine  mehr  kolbige  oder  rundliche  Form.  Bei  serö- 
ser Infiltration  erscheint  die  Uvula  blass  und  durchsichtig,  bei  blutiger 
Infiltration  mehr  oder  weniger  dunkel  bläulich  gefärbt.  Nachtheilige 
Folgen  hat  eine  derartige  Verlängerung  insofern,  als  das  fortwährende 
Hinstreichen  der  Zäpfchenspitze  über  die  Zungenwurzel,  den  Kehl- 
deckel und  die  hintere  Pharyuxwand  zu  öfters  wiederkehrenden  Husten- 
und  Brechanfällen  Anlass  gibt.  Bei  habituellem  Beizlmsten,  wenn  die 
Veranlassung  dazu  nicht  in  einem  Brustleiden  gefunden  werden  kann, 
hat  man  daher  eine  Besichtigung  der  Uvula  nicht  zu  unterlassen.  Ich 
habe  zu  wiederholten  Malen  derartige  Zufälle  bei  verlängerter  Uvula 
durch  Abkürzung  derselben  sofort  verschwinden  gesehen.  Auch  kön- 
nen bei  sehr  verlängertem  Zäpfchen,  zumal  bei  entzündlich-seröser  An- 
schwellung desselben,  plötzliche  Erstickungszufalle  eintreten  x). 

Behandlung.  Beruht  die  Vergrösserung  der  Uvula  auf  seröser 
oder  blutiger  Infiltration,  so  können  Scarificationen  derselben  zur  Ver- 
kleinerung ausreichen.  Ist  die  Verlängerung  aber  permanent  gewor- 
den, so  kann  nur  die  Ab  tragung  der  Uvula  helfen,  eine  Operation, 
die  leicht  ausführbar  ist  und  durchaus  keine  nachtheiligen  Folgen  hat. 
Ich  kann  L i s fr  a n c  1  2)  nur  beistimmen,  wenn  er  die  häufigere  Aus- 
führung dieser  Operation  angelegentlich  empfiehlt.  Ich  verrichte  sie 
in  folgender  Weise.  Der  zu  Operirende  sitzt  wie  zur  Mandelexcision. 
Alsdann  lässt  man  durch  leichtes  Räuspern  die  Uvulaspitze  auf  die 
Zungenwurzel  werfen,  fasst  sie  hier  mit  einer  gebogenen  Polypenzange, 
zieht  sie  nach  vorn  und  trägt  den  verlängerten  Theil  mit  einem  Scheeren- 
schnitt  ab.  Eine  erhebliche  Blutung  ist  mir  bis  jetzt  nicht  vorgekommen. 

Capitel  II. 

Geschwülste  des  weichen  Gaumens. 

Neubildungen,  auf  den  beweglichen  Gaumen  beschränkt,  sind  ge- 
rade nicht  sehr  häufig,  jedoch  immerhin  in  einzelnen  Fällen  gesehen 

1)  Thompson,  Transact.  of  the  prov.  and  surg.  Assoc.  Vol.  VII.  2)  ReMie 

mdd.  1823.  Juli. 
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worden,  und  zwar  bald  auf  das  Zäpfchen  beschränkt,  bald  abei  auch 
das  ganze  Segel  einnehmend.  Die  Lage  solcher  Geschwülste  ist  für  den 
Kranken  wie  für  den  Operateur  eine  missliche , weil  dieselben  nicht 
blos  das  Schlingen,  sondern  auch  die  Respiration  wesentlich  behindern 
können,  selbst  bis  zur  Erstickungsgefahr,  und  weil  ihre  operative  Ent- 
fernung Schwierigkeiten  hat.  Geringer  ist  letztere,  wenn  die  Neu- 
bildung auf  die  Uvula  beschränkt  ist.  Die  Entfernungsmethoden  kön- 
nen in  der  Excision,  Ligatur,  Galvanokaustik  u.  s.  w.  be- 
stehen, je  nach  Sitz,  Umfang  und  Natur  des  Tumors.  Von  einzelnen 
neoplastischen  Bildungen  erwähnen  wir: 

1)  Syphilitische.  Solche  sind  in  Form  von  condylomatösen 
Excrescenzen  und  gummösen  Productionen  beobachtet  worden.  L a- 
borie1 *)  z.B.  entfernte  eine  syphilitische Excrescenz,  welche  dem  Ende 
der  Uvula  entsprossen  war  und  ein  blumenkohlartiges  dunkelrothes 
Aussehen  hatte.  Eine  gummöse  Affection  des  Segels  beschrieb  Fou r- 
nier  *). 

2)  L u p ö s e Atfectionen  der  Uvula  kommen  zuweilen  in  Verbindung 
mit  Nasenlupus  vor. 

3)  Adenoide  Bildungen  sind  zu  wiederholten  Malen  am  weichen 
Gaumen  beobachtet  worden.  So  fanden  R enn  e s und  R ob  in  3)  bei 
einer  60jährigen  Frau  im  Segel  eine  Geschwulst  von  Hühnereigrösse, 
welche  aus  hypertrophischem  Drüsengewebe  bestanden  sein  soll  und 
kleine  Kalkconcremente  enthielt.  Eine  ähnliche  Geschwulst  beschreibt 
Ndlaton4).  Sie  nahm  die  rechte  Hälfte  des  weichen  Gaumens  ein, 
hatte  Grösse  und  Gestalt  einer  mittelgrossen  Aprikose  und  liess  sich 
ohne  Schwierigkeit  exstirpiren.  Nach  Robin  bestand  sie  gleichfalls 
aus  hypertrophischem  Drüsengewebe  ganz  demjenigen  der  Mandeln 
ähnlich  u.  s.  w. 

4)  K r e b s b i 1 d u n g e n stehen  öfters  mit  Mandelkrebs  in  V erbindung, 
scheinen  zuweilen  aber  auch  auf  den  weichen  Gaumen  beschränkt  vor- 
zukommen. J ourdain  5)  hat  ein  Schwammgewächs  der  Uvula,  dessen 
Natur  freilich  einigermassen  zweifelhaft  ist,  abgebunden.  Dieffen- 
bach6)  entfernte  eine  den  ganzen  weit  nach  hinten  ausgedehnten  und 
nach  unten  gedrückten  Gaumen  einnehmende  Geschwulst  von  der 
Grösse  und  Form  einer  mässig  grossen  Birne  bei  einer  80jährigen  Frau 
in  der  Weise,  dass  er  die  ganze  Geschwulst  mit  Zangen  und  Haken 
fasste,  sie  längs  des  harten  Gaumens  zuerst  mit  einem  Messer  tief 

1)  Bei  Parmentier,  Gaz.  med.  do  Par.  1856.  22.  — 2)  Gaz.  des  Hop.  1867. 

141  u.  f.  — 3)  Ib.  1855.  41.  — 4)  Ib.  1856.  143,  1862.  30.  — 5)  Abliandl.  üb.  d. 

chir.  Krankh.  d.  Mundes.  I.  S.  460.  — 6)  Bei  Lebert,  Abhandl.  a.  d.  Geb.  d.  Chir. 

Berl,  1848.  S.  259. 
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einschnitt,  und  dann  vollends  mit  einer  Cooper’schen  Scheere 
von  den  umliegenden  Theilen  trennte.  Die  Blutung  war  nicht  be- 
deutend. Schon  nach  wenigen  Wochen  trat  ein  Recidiv  am  Gau- 
men ein.  Für  die  Abbindung  des  ganzen  Segels  hat  Blandin  *)  ein 
Verfahren  angegeben,  wodurch  jenes  ringsum  von  zwei  verticalen  und 
zwei  horizontalen  Schlingen  umfasst  wird. 

5)  Endlich  gibt  es  Geschwülste  des  Segels,  die  wir  gleich  hier  an- 
reihen wollen,  welche  durch  in  demselben  befindliche  Concretio- 
nen  gebildet  sind,  die  in  den  daselbst  vorhandenen  Schleimdrüsen  sich 
tormirt  haben.  Anselmeier2)  z.  B.  erzählt  von  einem  16jährigen 
Knaben,  der  am  freien  Rande  des  Velum  zwei  wallnussgrosse  Ge- 
schwülste symmetrisch  neben  dem  Zäpfchen  hatte,  wodurch  dev  Isthmus 
faucium  beträchtlich  verengt  wurde.  Sie  bestanden  aus  zahlreichen 
kleinen  Steinen,  die  in  der  Mündung  der  Drüsenausführungsgänge  la- 
gen. In  einem  anderen  Falle  sollen  in  drei  hypertrophirten  Drüsen  über 
erbsengrosse  Steine  enthalten  gewesen  sein. 

Gapitel  III. 

Wunden  des  Gaumensegels. 

Auf  das  Segel  beschränkte  Wunden  sind  selten.  Absehend  von 
operativen  Wimden,  welche  zur  Entfernung  von  Rachengewächsen  zu- 
weilen gemacht  werden,  kommen  zufällige  Verletzungen  fast  ausschliess- 
lich in  der  Art  vor,  dass  zwischen  den  Zähnen  gehaltene  Gegenstände, 
z.  B.  eine  Pfeifenspitze,  ein  Stock,  ein  Blasinstrument  u.  dgl.  durch 
einen  unvorhergesehenen  Fall  oderStoss  in  den  Mund  getrieben  werden. 
Oefters  sind  so  entstandene  Wunden  Lappenwunden,  und  ist  das  Segel 
in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  vom  harten  Gaumenrande  los- 
gerissen. Klaffende  Wunden  des  Segels,  die  also  immer  umfangreicher 
sind,  sollten  womöglich  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 

Capitel  IV. 

Spaltung  und  Perforation  des  Gaumensegels. 

Entstellung.  Diese  Zusammenhangstrennungen  kommen  ange- 
boren und  erworben  vor.  — Ang ebo r ene  S palt  en  haben  dieselbe 
Entstehungsweise  wie  die  Hasenscharte,  zeigen  daher  verschiedene 
Grade,  und  sind  öfters  mit  Spaltung  des  harten  Gaumens  verbunden. 
Angeborene  Perforationen  stehen  wohl  meistens  mit  stattge- 
habten syphilitischen  Affectionen  der  Eltern  in  ursächlichem  Zusam- 


1)  L’union  mdd,  1848,  Nr.  37.  — 2)  Ib,  1856,  128. 
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menhang. — Erworbene  SpaltenundOeffnungen  sind  bald  nach 
Wunden  zurückgeblieben,  bald  aus  Abscessen  hervorgegangen,  oder, 
der  häufigste  Fall,  Folgen  fressender,  zumal  syphilitischer  Ulcerationen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  geringste  Grad  angebore- 
ner Segelspaltung  ist  derjenige,  welcher  auf  das  Zäpfchen  be- 
schränkt ist,  so  dass  dieses  wie  doppelt  erscheint.  Häufiger  betrifft 
die  Spaltung  einen  grossem  Theil  des  Segels  oder  dieses  ist  bis  zum 
harten  Gaumen  getrennt.  Ist  die  Fissur  auf  das  Velum  beschränkt, 
so  nimmt  jene  stets  die  Mitte  ein.  Bei  gleichzeitiger  Spaltung  des 
harten  Gaumens  hat  die  Segelspalte  öfters  seitliche  Stellung,  so  dass 
eine  Hälfte  kleiner  als  die  andere  ist.  Kurze  Spalten  sind  in  der  Regel 
schmal,  lange  besonders  durch  die  Retraction  der  Tensores  pulati  mol- 
lis  breit.  Die  meisten  Spalten  haben  in  der  Mitte  die  grösste  Breite, 
nur  selten  bilden  sie  ein  Dreieck  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze,  oder 
laufen  ihre  Ränder  parallel  abwärts.  Ist  zugleich  Wolfsrachen  vor- 
handen, so  sieht  man  öfters  an  den  Seiten  nur  Rudimente  des  Segels, 
welche  nach  unten  in  eine  dünne  Spitze  auslaufen.  Häufiger  sind  die 
Spaltlappen  dünn,  verkümmert,  als  dick  und  wulstig.  Angeborene 
Perforationen  haben  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  durch  Syphilis 
acquirirten  Oeffnungen.  — Erworbene  Spalten  undOeffnun- 
g e n zeigen  nicht,  wie  die  angeborenen,  nach  Sitz  und  F orm  eine  gewisse 
Regelmässigkeit,  sind  auch  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger  Sub- 
stanzverlust verbunden  und  haben  narbige  Ränder. 

Die  functionellen  Störungen,  wegen  welcher  diese  Zusam- 
menhangstrennungen eigentlich  allein  chirurgische  Bedeutung  erhalten, 
hängen  wesentlich  von  dem  Umfange  und  Sitze  der  Fissur  oder  Per- 
foration ab.  Betrifft  die  Spaltung  nur  die  Uvula  oder  überhaupt  blos 
die  untere  Hälfte  der  Uvula,  so  ist  eine  merkliche  Störung  der  Deglu- 
tition  und  Pronunciation  in  der  Regel  nicht  vorhanden  und  man  ent- 
deckt derartige  Spaltungen  mitunter  erst  zufällig  durch  Besichtigung 
des  Rachens.  Dasselbe  gilt  von  kleineren  Perforationen,  zumal  wenn 
sie  nicht  nahe  dem  harten  Gaumen  sitzen.  Anders  verhält  es  sich  bei 
gänzlicher  Fissur  des  Velum,  indem  hier  die  Functionen  desselben  gröss- 
tentheils  aufgehoben  sind.  Unter  den  functionellen  Störungen  beob- 
achtet man  zuweilen  auch  Beeinträchtigung  des  Gehörs. 

Behandlung.  Die  Schliessung  der  Spalte  oder  Oeffnung  kann  auf 
eine  doppelte  Weise  erstrebt  werden,  entweder  durch  Herbeiführung 
einer  Verwachsung  der  Spalt-  oder  Lochränder,  oder  durch  mecha- 
nischen Verschluss  der  Spalte  oder  Oeffnung  mittels  sogenannter  Gau- 
menobturatoren. 

Die  Mittel  zu  Herbeiführung  einer  Verwachsung  sind  entweder 
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die  Cauterisation  oder  die  blutigeNaht,  die  sogenannte  St aphy- 
lorrhaphie.  Die  Cauterisation,  sei  es  mit  Aetzmitteln.  unter  wel- 
chen von  Dieffenbach  vorzüglich  die  Cantharidentinctur  empfohlen 
wurde,  oder  mit  dem  Glüheisen,  das  neuerdings  an  I.  Cloquet  !)  einen 
Empfehlen  gefunden  hat , eignet  sich  mehr  für  Oeffnungen  als  Spal- 
ten, und  immer  nur  für  kleinere  Zusammenhangstrennungen,  daher  na- 
mentlich auch  zur  Nachhilfe  der  Naht,  wenn  dieselbe  nicht  vollstän- 
digen Erfolg  gehabt  hat.  Die  Staphylorrhaphie  ist  das  einzige  ope- 
rative Hilfsmittel,  welches  bei  grösseren  Spalten  und  Oeffnungen  Erfolg 
hoffen  lässt.  Von  ihrer  Ausführung  ist  in  dem  folgenden  Capitel  die 
Rede. 

Auf  den  mechanischen  Verschluss  durch  Obturatoren 
ist  man  öfters  verwiesen,  sei  es  wegen  Unausführbarkeit  der  Naht, 
oder  weil  dieselbe  feklgeschlagen  hat.  Indessen  hängt  die  Anwend- 
barkeit und  Nützlichkeit  eines  Segelobturators  nicht  blos  von  seiner 
Construction,  sondern  auch  von  der  Besonderheit  des  Falles  ab.  Bei 
langen  und  breiten  Spalten  bleibt  der  Obturator  immer  ein  unzu- 
reichendes Hilfsmittel,  während  bei  höher  gelegenen  Perforationen 
und  bei  Fissuren,  welche  nach  unten  geschlossen  oder  wenigstens 
durch  eine  Zwischenbrücke  getheilt  sind,  ein  gut  construirter  Ob- 
turator die  erspriesslichsten  Dienste  leisten  kann.  Bezüglich  der 
Construction  sind  alle  diejenigen  Obturatoren  unzweckmässig,  bei 
welchen  in  die  Oeffnung  selbst  ein  Fremdkörper  zu  liegen  kommt, 
wie  das  bei  den  einem  Hemdknopf  ähnlichen  der  Fall  ist,  weil  da- 
durch, auch  wenn  sie  aus  Kautschuk  gefertigt  sind,  eine  Vergrösse- 
rung  der  Oeffnung  herbeigeführt  wird.  Am  zweckmässigsten  sind 
solche  Mechanismen,  bei  welchen  eine  dem  hintern  Theil  des  Gau- 
mengewölbes angepasste  und  seitlich  an  die  Backenzähne  befestigte 
Platte  besteht,  mit  welcher  eine  dünne,  die  Oeffnung  von  vorn 
deckende  Platte  articulirt,  so  dass  sie  den  Bewegungen  des  Segels 
folgen  kann. 

Capitel  V. 

Caumennaht.  Stapliylorrliapliie,  Uranorrhaphie  u.  s.  w. 

Indicationeil.  Sie  ergeben  sich  zum  Theil  schon  aus  dem  vorigen 
Capitel,  indessen  ist  noch  Einiges  über  die  Operation  selbst  zu  rich- 
tiger Beurtheilung  derselben  mitzutheilen.  Immerhin  gehört  die 
Staphylorrhaphie,  welche  Graefe 1  2)  zwar  nicht  zuerst  ausgefühlt, 
aber  nach  einem  gelungenen  Fall  zuerst  genauer  beschrieben  hat, 

1)  Gaz.  mdd.  de  Paris.  1855.  9.  — 2)  Die  Gaumennaht,  ein  neu  entdecktes 

Mittel  gegen  angeborene  Fehler  der  Sprache.  Journ.  f.  Chii.  u.  Augenli.  I.  1820  S.  1- 
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und  deren  Technik  besonders  Ronx  *)  und  Dieffenbach 1  2)  wei- 
ter ausgebildet  haben  3),  zu  den  mühsamsten  chirurgischen  Ope- 
rationen, indem  es  sich  darum  handelt,  tief  in  der  Mundhöhle,  wohin 
die  Fingerspitzen  nur  reichen,  an  einem  häutigen  beweglichen  und 
dabei  empfindlichen  Gebilde  die  Ränder  einer  Spalte  oder  Oeffnung 
abzutragen  und  jene  dann  zusammenzuheften.  Die  Operation  er- 
fordert daher  viel  Geduld  und  Ausdauer  sowohl  von  Seiten  des 
Chirurgen,  als  auch  von  Seiten  des  Kranken,  zumal  jene  in  der 
Regel  nur  mit  vielen  Unterbrechungen  ausführbar  ist.  Auch  eignen 
sich,  wenn  man  vom  Chloroformiren  absieht,  nur  Personen  mit  ei- 
niger Willensenergie,  welche  längere  Zeit  durch  Niederdrücken  der 
Zunge,  Berührungen  des  Gaumensegels  u.  s.  w.  vorbereitet  worden 
sind,  zu  dieser  Operation.  Ausserdem  kommt  in  Betracht,  dass  die 
Operation  nur  dann  guten  Erfolg  verspricht,  wenn  die  Spaltränder 
einige  Dicke  haben,  nicht  allzuweit  von  einander  abstehen  und  die 
Spaltränder  dehnbar  sind.  Am  ungünstigsten  ist  der  Fall,  wenn 
gleichzeitig  der  harte  Gaumen  gespalten  ist.  Uebrigens  ist  auch  bei 
günstigen  Operationsverhältnissen  der  Erfolg  häufig  unvollständig, 
indem  nur  theilweise  Schliessung  der  Spalte  eintritt,  so  dass  Nach- 
operationen nothwendig  sind.  Einige  haben  sich  dadurch  veranlasst 
gesehen,  die  Operation  überhaupt  nur  in  einzelnen  Absätzen  vorzu- 
nehmen. Indessen  ist  ein  erheblicher  Erfolg  schon  dann  erreicht, 
wenn  nur  theilweise  Vereinigung  der  Spalte  zu  Stande  gebracht  wer- 
den kann,  weil  dadurch  wenigstens  die  Anwendung  eines  Obturators 
erleichtert  wird.  Dagegen  muss  aber  noch,  um  den  Operationserfolg 
nicht  zu  überschätzen,  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch 
nach  der  gelungensten  Schliessung  der  Spalte  die  functionellen  Stö- 
rungen keineswegs  sogleich,  sondern  erst  nach  und  nach,  zuweilen 
aber  auch  gar  nicht  vollständig  sich  verlieren,  indem  das  narbige  ge- 
spannte Segel,  dessen  M us  cul  at  ur  zum  Theil  defect  ist,  nie  die 
normale  Beweglichkeit  erhält.  Günstigere  Resultate  geben  im  All- 
gemeinen Operationen,  welche  schon  an  Kindern  gemacht  werden, 
und  kann  bei  diesen  nach  den  Erfahrungen  von  Th.  Smith  4)  u.  A. 
ganz  füglich  das  Chloroform  zur  Ausführung  der  Operation  in 
Anwendung  kommen. 

Technik.  Die  Operation  zerfällt  in  zwei  Akte,  Abtragung 
der  Spaltränder  und  Heftung  derselben. 

1)  Mdm.  sur  la  staphylorrhaphie,  ou  suture  du  voilo  du  palais.  Par.  1825.  Deutsch 

von  Dieffenbach.  Berl.  1826.  — 2)  Heckor’s  literar.  Annal.  II.  1826.  S.  298. 

Dieffejibach , Operat.  Chir.  I.  1844.  S.  437.  — 3)  Ueber  das  Geschichtliche  s. 

Verneuil,  Gaz.  des  Hop.  1861.  140.  — 4)  The  Lancet.  Lond.  II.  1869.  Aug.  Nr.  7. 
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1)  Abtragung  der  S p alt-  fik.  70. 
r ä n d e r.  Der  zu  Operirende  sitzt 
dem  Licht  gegenüber.  Sein  Kopf  wird 
von  einem  hinten  stehenden  Gehilfen 
gehalten.  Das  Offenhalten  des  Mundes 
und  das  Niederhalten  der  Zungenwurzel 
geschehe  in  möglichst  schonender  Weise. 

Zum  Halten  der  Spaltränder  dient  eine 
langarmige ; vorn  gebogene  Hakenpin- 
cette  (Fig.  69  nach  Gräfe  zur  Opera- 
tion der  Segelspalte),  oder  ein  langgestiel- 
tes Häkchen.  Damit  fasst  man  den  einen 
Spaltrand  möglichst  weit  unten  und  spannt 
ihn  an.  Eine  Pincette  hat  den  Vortheil 
der  leichteren  Entfernbarkeit , ein  Häk- 
chen den  der  leichteren  Handhabung.  Zur 
Abtragung  der  Spaltränder  geben  die 
Einen  der  Scheere,  Andere  dem  Messer 
den  Vorzug.  Der  Scheere,  und  zwar  einer 
knieförmig  abgebogenen  (Figur  70,  nach 
Roux  zur  Operation  der  Segelspalte), 
bediente  sich  vorzugsweise  Roux,  das  Messer  wandten  Gräfe 
und  Dieffenbach  an.  Die  Wahl  kann  füglich  dem  Ermessen 
des  Chirurgen  überlassen  bleiben,  da  ein  absoluter  Vortheil  weder  dem 
einen,  noch  dem  andern  Instrument  zugesprochen  werden  kann.  Natür- 
lich muss  das  Messer  lang  gestielt  sein  und  eine  schmale  spitzige  Klinge 
haben.  Man  trägt  vom  Spaltrande  einen  etwa  1/a — 1'"  breiten  Strei- 
fen ab.  Mit  der  Scheere  wird  von  unten  nach  oben  geschnitten,  das 
Messer  sticht  man  neben  dem  Spaltrande  etwa  in  der  Mitte  des  Segels 
durch,  schneidet  dann  zuerst  nach  unten  und  dann  nach  oben.  I11  der- 
selben Weise  wird  mit  dem  andern  Spaltlappen  verfahren.  Nach  der 
Abtragung  lässt  man  die  Wundränder,  ehe  zur  Heftung  geschritten 
wird,  ausbluten. 

2)  Heftung  der  Wundränder.  Dieser  Theil  der  Operation 
ist  schwieriger  und  mühsamer.  Die  Anzahl  der  einzulegenden  Hefte 
richtet  sich  nach  der  Länge  der  Spalte.  Bei  total  gespaltenem  Segel 
sind  3 — 4 Hefte  nothwendig,  zuerst  legt  man  das  oberste  ein,  und  steigt 
dann  herunter.  Die  hiezu  nöthigen  Geräthschaften  sind . seidenei 
oder  metallener  Faden,  mehrere  kleine  Wundnadeln,  ein  Nadelhaltei 
und  eine  Kornzange.  Die  Anlegung  selbst  geschieht  so,  dass  man 
an  jedes  Ende  eines  ungefähr  2'  langen  Fadens  eine  Nadel  einzieht,  mit 
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Fig.  71.  dem  Nadelhalter  dann  eine  Nadel  lasst  (Fig.  71, 
Nadelhalter  nach  Roux),  und  diese,  während  der 
Spaltrand  mit  der  Pincette  gehalten  wird,  von  hin- 
ten her  2 — 3'"  von  diesem  entfernt  durch  das  Se- 
gel sticht,  worauf  die  Nadel  mit  einer  Kornzange 
gefasst,  aus  dem  Nadelhalter  entlassen,  und  vol- 
lends ausgezogen  wird,  den  Faden  bis  zu  seiner 
Hälfte  nachziehend.  Auf  dieselbe  Weise  wird  die 
zweite  Nadel  durch  den  andern  Spaltlappen  ge- 
führt, worauf  man  beide  Fadenenden  zum  Halten 
ausserhalb  des  Mundes  einem  Gehilfen  übergibt 
und  zur  Einziehung  der  übrigen  Fadenschlingen 
schreitet.  Bei  ein  tretenden  Würganfällen  macht 
man  Pausen.  Die  Knotung  der  Schlingen  ge- 
schieht gleichfalls  von  oben  nach  unten.  Man 
nimmt  hiezu  je  zwei  zusammengehörige  Faden- 
enden,  bildet  vor  dem  Munde  einen  chirurgischen 
Knoten,  und  schiebt  diesen  unter  Leitung  der  Zeige- 
finger oder  mit  Beihilfe  eines  Knotenschnürers 
(Fig.  72  mein  gabelförmiger  Knotenschnürer)  ge- 
gegen  das  Segel,  und  zieht  ihn  so  stark  zusammen, 
bis  die  Wundränder  sich  genau  berühren.  Alsdann  schürzt 
Fig.  73.  man  einen  zweiten  einfachen  Knoten  und  schiebt 

diesen  auf  den  ersten , worauf  die  F adenenden  am  Knoten 
abgeschnitten  werden. 

Um  diesen  Akt  der  Operation  zu  erleichtern,  sind  eine  Menge  von 
..  Mechanismen  angegeben  worden,  von  einfachen  Nadelhaltern  bis  zu  den 
(j  | complicirtesten  Nähmaschinen.  Wir  machen  zur  Auswahl  auf  folgende 
1 Geräthschaften  aufmerksam : — 1)  der  Nadelhalter  nach  Graefe-Lutter 
stellt  eine  vorn  rechtwinklig  abgebogene  schliessbare  Zange  dar,  mit 
einem  gegen  die  Nadel  verschiebbaren  Ring,  welcher  jene,  wenn  sie 
durchgestochen  ist,  fasst,  so  dass  sie  damit  nach  Entlassung  aus  der 
Zange  ausgezogen  werden  kann.  — 2)  Die  gestielte  Nadel  nach  Bour- 
gougnon  (Fig.  73),  deren  Spitze  abgenommen  werden  kann,  wenn  sie 
durchgestochen  ist.  In  einen  gemeinschaftlichen  Griff  passen  mehrere 
Nadeln,  deren  Stiel  verschieden  abgekrümmt  ist.  — 3)  Das  Instrument  von 
Depierrbs.  Es  besteht  aus  einer  Hülse,  aus  welcher  eine  in  einer 
Caniile  befindliche  Nadel  mit  Widerhaken  vorgestossen  werden  kann. 
Das  vordere  Ende  der  Hülse  hat  eine  Art  Bügel,  dessen  Ende  vor  der 
Hülsenmündung  steht  und  einen  beweglichen  Hut  trägt , welchen  die 
Schlinge  einer  Ligatur  umgibt.  Den  Bügel  bringt  man  hinter  den  Se- 
gelrand, stösst  dann  die  Nadel  aus  der  Canüle  durch  denselben  in  den 
Hut,  welcher  zurückweichend  die  Schlinge  entlässt,  die  nun  von  der  Nadel 
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erfasst  und  beim  Zurücktreten  dieser  in  die  Caniile  nachgezogen  wird.  4)  Die  Na- 

del von  B.  Langenbeck  siehe  bei  der  Uranoplastik. 

Ist  nach  eingelegter  Naht  die  Spannung  des  Segels  nur  einiger- 
massen  erheblich,  so  macht  man  zur  Entspannung  nach  Die'ffenbach 
zur  Seite  der  Hefte  parallel  mit  den  Spalträndern  penetrirende  Incisio- 
nen  durch  das  Segel,  die  nach  oben  bis  zum  harten  Gaumen,  nach  unten 
bis  V2"  vom  freien  Segelrand  entfernt  gehen.  Die  meistens  starke 
Blutung  wird  durch  kaltes  Wasser  gestillt.  Ist  anfangs  die  Spannung 
auch  nicht  bedeutend,  so  wird  sie  das  öfters  mit  Eintritt  der  Wund- 
reaction  und  hat  Husten,  Würgen,  Neigung  zum  Erbrechen  und  müh- 
sames Athmen  zur  F olge,  so  dass  man  noch  nachträglich  die  Incisionen 
vornehmen  muss.  Bei  diesen  Incisionen  ist  es  Hauptsache,  was  beson- 
ders Fergusson  J)  hervorgehoben  hat,  dass  man  die  Gaumenmus- 
keln (Levator  veli  palatini  und  pharyngo-palatinus ) durchschneidet. 

Nach  der  Operation  ist  Alles  zu  vermeiden,  was  das  Segel  in 
Bewegung  oder  Spannung  versetzen  könnte.  Der  Operirte  enthalte 
sich  des  Sprechens,  athme  wo  möglich  durch  die  Nase  und  geniesse 
nur  flüssige  Nahrungsmittel.  Belästigt  der  zuweilen  in  grosser  Menge 
sich  bildende  Schleim  und  genügt  zur  Entfernung  die  Spülung  durch 
Wasser  nicht,  so  wischt  man  denselben  vorsichtig  mit  feinen  Schwamm- 
stückchen ab.  Am  dritten,  vierten  Tage  nimmt  man  ein  Heft  oder 
schon  mehrere  weg,  nachdem  durch  Andrücken  eines  Miniaturpinsels 
man  sich  von  der  eingetretenen  Verwachsung  überzeugt  hat.  Mit  einer 
über’s  Blatt  gebogenen  Scheere  wird  der  Faden  an  der  zugänglichsten 
Seite,  dicht  am  Gaumensegel,  durschnitten  und  an  der  andern  Seite 
mit  einer  Pincette  ausgezogen.  Die  seitlichen  Aperturen  schliessen 
sich  nach  10  — 14  Tagen  durch  Granulation  und  Narbencontraction. 
Bei  nur  theilweise  gelungener  Vereinigung  warte  man  mit  Nachopera- 
tionen, bis  die  Narbenränder  keine  weiteren  Veränderungen  mehr  zei- 
gen, denn  eine  anfangs  schmale  Verbindungsbrücke  gewinnt  später  öf- 
ters noch  an  Breite. 


Capitel  VI. 

Verwachsungen  des  Gaumensegels. 

Lage,  Gestalt  und  Beweglichkeit  des  Segels  schützen  dasselbe  vor 
Verwachsungen,  doch  kommen  solche  mitunter  gleichwohl  vor,  beson- 
ders nach  syphilitischen  Entzündungen  und  Ulcerationen , sowie  nach 
Verschlucken  flüssiger  Aetzmittel.  Entweder  sind  Theile  des  Gau- 


1)  Modico-cbirurg.  Transact.  Lond.  1843.  Vol.  28. 
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mensegels  selbst  miteinander  verwachsen,  z.  B.  die  Gaumenbogen 
untereinander,  oder  die  Uvula  mit  diesen,  oder  es  bildet  sich  ein  ab- 
normer Zusammenhang  der  vordem  Gaumenbogen  mit  der  Zunge  oder 
der  hintern  Segelfläche  mit  der  Rachenwand.  Von  besonderer  Bedeu- 
tung ist  namentlich  die  letztere,  wenn  dadurch  die  Communication 
zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  aufgehoben  ist.  Es  sind  dann  diesel- 
ben Störungen  vorhanden,  wie  wir  sie  bei  der  Atresie  der  Choanen  an- 
gegeben haben.  Adhäsionen  der  Uvula  lassen  sich  mit  der  Scheere 
trennen.  Schwieriger  ist  die  Lösung  von  Verwachsungen  mit  der  hin- 
tern Rachenwand.  Bisweilen  brachte  man  es  nur  dahin,  die  Commu- 
nication zwischen  Mund  und  Nase  durch  Anlegung  einer  Oeffnung  her- 
zustellen. Einschlägige  Fälle  haben  Hoppe  *),  Sigmund 1  2),  Hey- 
felder 3),  Turner  4),  van  der  Hoeven  5)  u.  A.  mitgetheilt. 


Capitel  VII. 

Mangel  und  Verlust  des  Gaumensegels  und  Wiederersatz  desselben. 

Stapliyloplastik. 

Die  Stapliyloplastik  hat  man  theils  bei  grossen  angeborenen  Gau- 
menspalten, theils  bei  erworbenen  ulcerativen  Zerstörungen  desselben 
versucht  und  das  Material  dazu  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens 
entnommen,  oder  durch  Herbeiziehung  der  seitlichen  Theile  des  wei- 
chen Gaumens  zu  gewinnen  gesucht.  Den  ersten  Weg  schlug  Bon- 
fils 6)  ein;  er  löste  bei  einer  grossen  Gaumenspalte  einen  V förmigen 
Lappen  vom  Gaumengewölbe,  drehte  denselben  nach  hinten,  und  hef- 
tete ihn  mit  den  wundgemachten  Rändern  der  Spalte  zusammen.  Die 
Vereinigung  erfolgte  nur  unvollständig.  Sedillot  7)  operirte  meh- 
rere Fälle  nach  der  zweiten  Methode.  Bei  zwei  grossen  angeborenen 
Spalten  fasste  er  mit  einer  Pincette  die  Pfeiler  des  Segels,  zog  sie  her- 
vor und  schnitt  sie  mit  einer  Scheere  1 Ctm.  tief  ein.  Dann  durch- 
stach er  mit  einem  Tenotom  das  Segel  rechts  und  links  an  der  Anhef- 
tung am  harten  Gaumen,  führte  eine  gebogene  Hohlsonde  ein,  und 
schnitt  auf  dieser  mit  einem  Messer  die  Segelreste  beiderseits  vertical, 
nur  etwas  schief  nach  aussen  3 Ctm.  weit  ein.  Die  Segelreste  traten 
hierauf  nahe  zusammen.  Bei  einer  Perforation  des  Segels  verfuhr  er 

1)  Deutsche  Klinik,  1852.  21.  — 2)  Wiener  med.  Wochcnsclir.  1854.  48.  Oesterr. 

Zeitschr.  f.  prakt.  Irleilk.  III.  1857.  29.  — 3)  Das.  42.  — 4)  Edinb.  med.  Journ. 

1860.  Jan.  — 5)  Archiv  f.  klin.  G'hir.  I.  1861.  S.  448.  — 6)  Journ.  de  mdd.  1830. 

Ddc.  p.  297.  — 7)  Gaz.  indd.  de  Strassb.  1850.  5.  7, 
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auf  dieselbe  Weise,  nachdem  er  das  Loch  durch  Abschneiden  der  Uvula 
in  eine  dreieckige  Spalte  verwandelt  hatte. 

h)  Harter  Gaumen. 

Anatomisches.  Der  harte  Gaumen  (Palatum  durum ) besteht  vorn  aus 
den  Gaumenfortsätzen  der  Oberkiefer,  hinten  aus  den  horizontalen  Theilen  der  Gau- 
menbeine. Der  schleimhäutige  Ueberzug  hängt  durch  kurzes  Bindegewebe  fest  mit 
der  unterliegenden  Beinhaut  zusammen,  ist  dick,  dem  Zahnfleisch  ähnlich , straff  ge- 
spannt, wenig  dehnsam,  lind  geht  an  den  Alveolarrändern  in  das  Zahnfleisch,  nach 
hinten  in  den  weichen  Gaumen  über,  und  steht  vorn  durch  den  Canalis  nasopalatinus 
mit  der  Nasenschleimhaut  in  Verbindung.  Von  Arterien  läuft  der  vordere  Ast  der 
Pterygopalatina , die  Palatina  anterior  ('/■/"  dick)  vorwärts  zum  Canalis  incisirus, 
hier  mit  der  Sphenopalatina  anastomosirend.  Die  Nerven  kommen  theils  vorn 
aus  dem  Ganglion  incisivum,  theils  hinten  aus  dem  Foramen  palatinum,  wodurch  der 
Palatinus  anterior  tritt. 


Capitel  I. 

Geschwülste  des  harten  Gaumens. 

Zu  den  häufigsten  Neubildungen  des  Gaumengewölbes  gehören 
solche,  welche  von  dem  Zahnfleisch  und  den  Alveolarfortsätzen  aus  auf 
dasselbe  sich  verbreitet  haben,  und  schon  früher  als  Epuliden  beschrie- 
ben worden  sind.  Man  entfernt  solche  Gewächse  durch  Resection  der 
Alveolarfortsätze,,  wobei  mehr  oder  weniger  von  dem  harten  Gaumen 
mit  weggenommen  wird.  — Andere  Gaumengeschwülste  haben  sich 
ursprünglich  innerhalb  der  Oberkieferhöhlen  entwickelt  und  sind  erst 
später  zu  palatinen  Geschwülsten  geworden,  indem  das  Gaumenge- 
wölbe durch  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen,  erweicht,  theilweise  zer- 
stört und  perforirt  worden  ist.  Solche  Tumoren  erheischen  mehr  oder 
weniger  umfangreiche  Oberkieferresectionen.  — Noch  andere  Ge- 
schwülste gehören  ursprünglich  der  Mundfläche  des  Gaumengewölbes 
an  und  bilden  die  eigentlichsten  Gaumengewächse.  Ihr  Vorkom- 
men ist  keineswegs  sehr  selten  und  sind  es  verschiedene  Geschwulst- 
arten, die  hier  schon  beobachtet  und  operativ  behandelt  worden  sind. 
Anselin1),  Warner2),  Boyer  3)  u.  A.  machten  hier  Exstirpa- 
tionen von  festeren  Geschwülsten,  welche  grösstentheils  wenigstens 
Fibrome  gewesen  zu  sein  scheinen.  Auf  das  Vorkommen  von  ade- 
noiden Gewächsen  dieser  Gegend  hatNdlaton4)  aufmerksam  ge- 
macht und  auch  einen  einschlägigen  Exstirpationsfall  mitgetheilt. 
Eine  Knochencyste  in  der  Gaumenapophyse  des  linken  Oberkiefer- 


1)  Journ.  de  mdd.  XIII.  433.  — 2)  Bei  Jourdain  1.  c.  p.  503.  - 3)  L.  c.  p.  409.  — 

4)  Gaz.  des  Höp.  1850.  143. 
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beim  beobachtete  Loir  Exostosen,  zumal  längliche  in  der  Mitte 
des  harten  Gaumen,  will  Chassaignac  als  frühzeitiges  Symptom  con- 
stitutioneller  Syphilis  öfters  gesehen  haben  und  empfiehlt  Jodkalium 
dagegen.  Wahrscheinlich  sind'  darunter  gummöse  Wucherungen 
zu  begreifen.  Krebsgewächse  des  Gaumengewölbes  sind  fast  immer 
von  benachbarten  Gegenden,  namentlich  von  den  Alveolarfortsätzen, 
von  den  Kiefer-  oder  Nasenhöhlen  aus  auf  jenes  übergegangen.  Sie 
können  gründlich  nur  durch  Oberkieferresectionen  entfernt  werden. 
A n g i o m e , namentlich  auch  cavernöse  Geschwülste,  sind  mehrmals 
am  Gaumen  beobachtet  und  entfernt  worden.  Hieher  ist  wohl  unter 
Anderem  eine  Geschwulst  zu  rechnen,  die  Scarpa1 2)  einem  47jäh- 
rigen  Manne  von  der  rechten  Seite  des  Gaumens  mit  der  Löffelscheere 
abtrug.  Sie  war  nach  hinten  gelegen,  hatte  die  Grösse  einer  Kastanie, 
schwarzblaues  Aussehen  und  breite  Basis.  Es  ergoss  sich  schwarzes 
venöses  Blut,  indessen  konnte  die  Blutung  durch  Druck  und  Auflegen 
eines  Schwammstückes  gestillt  werden.  Eine  ähnliche  Operation 
machte  Leonhard  3)  bei  einem  12jährigen  Knaben.  Wegen  Blutung 
konnte  die  Geschwulst  nicht  ganz  exstirpirt,  sondern  musste  theil- 
weise  abgebunden  werden  u.  s.  w. 

Capitel  II. 

Spaltniigen  und  Perforationen  des  harten  Gaumens. 

Entstehung.  Die  Gaumenspalten  kommen  nur  als  Bildungs- 
fehler vor  und  beruhen  auf  einer  Bildungshemmung  bei  der  Vereini- 
gung der  Oberkiefer-  und  Gaumenbeine,  worüber  das  Nähere  bei  der 
Hasenscharte  angegeben  ist.  Die  Perforationen  sind  selten  an- 
geboren und  meistens  acquirirt  durch  cariöse  nekrotische  Zerstörungen, 
denen  am  häufigsten  Syphilis  zu  Grunde  liegt,  oder  sie  bestehen  als 
Residuen  von  Verletzungen,  zumal  Schussverletzungen,  bei  welchen 
Theue  des  harten  Gaumen  verloren  gegangen  sind. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  congenitalen  Gaumen- 
spalten zeigen  je  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  die  Vereinigung 
der  Oberkiefer-  und  Gaumenbeine  gestört  worden  ist,  die  mannigfal- 
tigsten Grade  der  Ausdehnung  und  sind  häufig  noch  mit  mehr  oder 
weniger  anderen  Fissuren  vergesellschaftet,  zu  welchen  namentlich 


1)  Bei  Parmentier  I.  e.  — 2)  Neueste  Chirurg.  Schriften.  II.  1831.  S.  258.  — 

3)  Preuss.  Vereinsz.  1838.  Nr.  40. 
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Spaltungen  der  Alveolarfortsätze,  der  Oberlippe  und  des  Gaumen- 
segels gehören. 

Im  Einzelnen  sind  von  den  auf  den  harten  Gaumen  beschränkten 
Spalten  folgende  Grade  zu  unterscheiden:  — 1)  Nichtvereinigung  der 
horizontalen  Theile  der  Gaumenbeine,  ein  ziemlich  häufiger 
Fall,  die  Fissur  befindet  sich  ziemlich  weit  hinten,  kann  einseitig  oder 
doppelseitig  sein,  d.  h.  der  Vomer  ist  mit  dem  einen  oder  andern  Gau- 
menbein verbunden  und  der  Spalt  führt  nur  in  eine  Nasenhöhle,  oder 
der  Vomer  trennt  die  Spalte  in  zwei  Hälften  und  die  Fissur  communi- 
cirt  mit  beiden  Nasenhöhlen.  Das  Gaumensegel  ist  dabei  fast  immer 
gespalten.  — 2)  Nichtvereinigung  der  Gaumenbeine  und  eines 
Theils  der  palatinen  Fortsätze  der  Oberkiefer,  so  dass  die 
Spalte  von  hinten  weiter  nach  vorn  bis  zur  oder  bis  über  die  Mitte  des 
harten  Gaumen  reicht,  gleichfalls  einseitig  oder  doppelseitig,  und  ge- 
wöhnlich mit  Spaltung  des  Segels  verbunden.  — 3)  Sehr  selten  ist  es, 
dass  die  N ichtvereinigung  nur  die  palatinen  Fortsätze  der  Ober- 
kiefer betrifft,  so  dass  vorn  die  Alveolarfortsätze,  hinten  die  Gaumen- 
beine in  Verbindung  stehen.  — 4)  Nichtvereinigung  der  palatinen 
Theile,  sowohl  der  Gaumen-  als  der  Oberkieferknochen, 
totale  Spaltung  des  harten  Gaumen,  einseitig  oder  doppelseitig,  mei- 
stens mit  Spaltung  des  Segels  zuweilen  auch  der  Oberlippe 
verbunden. 

Die  grössten  Spalten  sind  diejenigen,  wo  die  totale  Fissur  des 
harten  Gaumen  mit  Spaltung  der  Alveolarfortsätze  verbunden 
ist.  Immer  findet  sich  dabei  Hasenscharte  und  sehr  häufig  gespal- 
tenes Segel.  Diese  Spaltung  kann  einseitig  oder  doppelseitig 
sein.  — 1)  Bei  der  einseitigen  findet  sich  der  Spalt  meist  link- 
seitig, und  auch  der  Lippenspalt  ist  hier,  welcher  bis  in  die  ent- 
sprechende Nasenöffnung  reicht,  so  dass  der  Nasenflügel  abgeplattet 
erscheint.  V omer  und  Zwischenkieferbeine  stehen  mit  dem  rechten  Ober- 
kiefer in  Verbindung,  während  der  linke  mehr  oder  weniger  in  der 
Ausbildung  zurückgeblieben  ist,  so  dass  der  Alveolarrand  zurücksteht, 
verkürzt  ist , und  der  Gaumenfortsatz  nur  durch  eine  Leiste  ange- 
deutet ist.  Aber  auch  die  rechtseitige  Gaumenwand  zeigt  die  Ab- 
normität, dass  sie  nicht  horizontal  steht,  sondern  fast  senkrecht  nach 
aufwärts  in  die  Nasenscheidewand  sich  fortsetzt.  Das  Segel  ist  da- 
bei fast  ohne  Ausnahme  median  gespalten.  — 2)  Bei  der  doppel- 
seitigen Gaumen  - Kieferspalte , gemeinhin  W o 1 1 s r a c h e n ge- 
nannt, ist  die  Spalte  median  und  durch  den  in  der  Mitte  stehenden 
untern  Band  des  Vomcrs,  der  vorn  mit  den  Zwischenkieferbeinen  in 
Verbindung  steht,  in  zwei  Hälften  getheilt.  Entsprechend  den  Al- 
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veolarspalten  ist  doppelte  Hasenscharte  vorhanden,  das  Gaumensegel 
hingegen  ist  in  der  Mitte  gespalten.  Nach  den  Seiten  hin  wird 
der  grosse  Hiatus  durch  die  leistenförmigen  Gaumentheile  der  Ossa 
maxillaria  und  palatina  begrenzt.  Die  Mundhöhle  communicirt  mit 
beiden  Nasenhöhlen. 

Eine  noch  weiter  gehende  Missbildung,  welche  jedoch  selten 
vorkommt,  ist  die,  wo  die  Gaumen-Kieferspalte  mit  gleich- 
zeitigem Mangel  der  Ossa  intermaxillaria,  des  Vomer  und  der 
Nasensclieidewand  verbunden  ist  ’). 

Endlich  gibt  es  noch  eine  Art  von  Kiefer  spalten,  die  wir 
des  Zusammenhanges  wegen  hier  bei  den  Gaumenspalten  erwähnen 
wollen,  welche  auf  mangelhafter  Vereinigung  der  Zwischenkiefer- 
knochen unter  sich  und  mit  den  Oberkieferknochen  beruhen.  — 1) 
Warn  atz1 2)  sah  bei  einem  Neugebornen  eine  mangelhafte  Verbin- 
dung der  Ossa  intermaxillaria  untereinander,  in  Folge  dessen  der 
Canalis  incisivus  eine  abnorme  Weite  behielt  und  einen  Spalt  dar- 
stellte. — 2)  C.  J.  M.  Lange  nbeck  3)  bildet  zwei  Fälle  von  Kiefer- 
spalten  ab,  bedingt  durch  Nichtvereinigung  der  Ossa  intermaxillaria 
mit  den  Kieferknochen,  während  diese  durch  die  Processus  palatini 
miteinander  verbunden  sind.  In  einem  Falle  (Fig.  6)  sind  beide 
Ossa  intermaxillaria  nicht  mit  den  Gaumenfortsätzen  der  Oberkiefer 
verbunden,  in  dem  andern  Falle  (Fig.  7)  nur  das  linke  u.  s.  w.  4) 

Die  acquirirten  Perforationen  und  Defecte  bieten  je  nach 
ihrer  verschiedenen  Entstehungsweise  grosse  Abweichungen  dar. 

Die  t un cti o n eil en  Störungen  sind  je  nach  dem  Grade 
der  Spaltung  und  nach  den  vorhandenen  Complicationen  von  mehr 
oder  weniger  Bedeutung,  beziehen  sich  aber  hauptsächlich  auf  die 
Deglutition  und  Pronunciation.  Letztere  ist  näselncf  und  undeutlich 
bis  zu  gänzlicher  Unverständlichkeit.  Die  Deglutition  ist  erschwert 
theils  durch  das  Gelangen  der  Nahrungsmittel,  zumal  der  flüssigen, 
in  eine  oder  beide  Nasenhöhlen,  theils  durch  die  Unmöglichkeit,  in 
der  Mundhöhle  einen  luftleeren  Raum  zu  bilden,  was  namentlich 
beim  Saugen  der  Kinder  in  Betracht  kommt.  Dass  diese  Uebel  in 
um  so  höherem  Grade  hervortreten,  wenn  gleichzeitig  Oberlippe  und 
Gaumensegel  gespalten  sind,  versteht  sich  von  selbst. 

Behandlung.  Die  Schliessung  von  Gaumenspalten  und  Oeff- 
nungen  kann  durch  mechanischen  Ersatz  und  durch  organi- 
schen Verschluss  geschehen.  * 

1)  C.  J.  M.  Langonbeck,  N.  Biblioth.  f.  d.  Chir.  u.  Ophthalmol.  IV.  Hannover, 

1828.  S.  491.  — 2)  v.  Ammon,  Angeborene  Chirurg. Krankh.  d.M. Tab.  VH.  Fig.  12. 

3)  L.  c.  8.  614.  Tab.  I.  Fig.  G u.  7.  — 4)  S.  JB.  Langonbeck,  Arck.  V.  1864.  S.  7. 
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Gesicht.  Mundgegend. 


Der  organische  Verschluss  ist  möglich:  1)  durch  An- 
näherung und  Wachsthum  der  Spaltränder  (Spontanheilung), 

2)  durch  Granulationsbildung  und  Narbencontraction,  und 

3)  dadurch,  dass  die  Lücke  durch  künstlich  ausgeführten  plastischen 
Ersatz  ausgefüllt  wird  (Ur  anop  lastik).  — Eine  Spontanheilung 
ist  nur  bei  angeborenen  Spalten  und  bei  Kindern  zu  erwarten,  wenn 
Maassnahmen  getroffen  werden,  welche  eine  Annäherung  der  Spalt- 
ränder begünstigen,  und  zwar  ist  ein  Erfolg  um  so  eher  und  voll- 
ständiger in  Aussicht,  je  frühzeitiger  derartige  Maassnahmen  getroffen 
werden,  und  dahin  gehört  vor  Allem,  wie  die  Erfahrung  vielfältig 
gelehrt  hat,  die  Schliessung  von  Lippenspalten,  wenn  solche  vor- 
handen sind.  Einen  ähnlichen  Effect  hat  auch  die  Schliessung  von 
Segelfissuren,  nur  sind  diese  nicht  leicht  so  frühzeitig  operativ  in 
Angriff  zu  nehmen,  wie  die  labialen  Fissuren.  Man  hat  auch  Com- 
pression  von  aussen  her  gegen  die  Vorderflächen  der  Oberkiefer  ver- 
sucht, allein  nur  ganz  ausnahmsweise  einen  Erfolg  davon  gesehen  1). 
— Eine  Verschliessung  durch  künstliche  Bewirkung  gr  anulire  nder 
Gewebswucherung  gelingt  nur  in  den  seltensten  Fällen,  wenn  die 
Fissur  oder  Perforation  sehr  geringe  Dimensionen  hat.  Dieffen- 
bach  2)  ätzte  mit  Cantharidentinctur  und  will  dadurch  Oeffnungen, 
durch  welche  man  einen  Finger  stecken  konnte,  sich  schliessen  ge- 
sehen haben,  aber  erst  nach  Jahr  und  Tag.  Spessa3)  gibt  an, 
durch  wiederholte  Cruentation  der  Oeffnungsränder  mit  Messer  oder 
Scheere  und  Anwendung  erweichender  Mundwässer  zwei  Perforationen, 
eine  durch  syphilitische  Caries,  die  andere  durch  einen  eingedrungenen 
Fremdkörper  entstanden,  geheilt  zu  haben.  — Für  grössere  Spalten 
und  Oeffnungen,  die  permanent  geworden  sind,  bietet  nur  die  Urano- 
plastik,  welche  in  dem  folgenden  Capitel  besprochen  wird,  Aus- 
sicht auf  Erfolg. 

Der  mechanische  Verschluss  durch  Gaumenobturatoren 
kann,  wenn  dieselben  gut  construirt  sind,  die  von  der  Apertur  abhängigen 
Functionsstörungen  auf  das  befriedigendste  beseitigen.  Sie  müssen 
die  Oeffnungen  genau,  d.  h.  luft-  und  wasserdicht  verschliessen , von 
den  Mundsäften  nicht  angegriffen  werden,  die  Oeffnungsränder  nicht 
auseinander  treiben,  auch  nicht  reizen  und  in  der  Construction  ein- 
fach und  leicht  entfernbar  sein.  Diese  Bedingungen  werden  am  besten 
erfüllt  durch  eine  dünne  Platte  von  Gold  (Platin  ist  zu  wenig  ela- 
stisch), Kautschuk  oder  Guttapercha,  welche  die  Oeffnungsränder  noch 


1)  Mauno ir,  Cornpte  rendu  des  travaux  de  la  soc.  de  nied.  de  Lyon. 

1831.  — 2)  Operat.  chir.  I.  1844.  S.  449.  — 3)  Bullet,  di  Bologna.  1843.  Luglio. 
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um  einige  Linien  überragt,  der  Form  des  Gaumengewölbes  vollkom- 
men entspricht  und  an  die  benachbarten  Zähne  beiderseits  oder  auch 
nur  einerseits  durch  Bügel  oder  Klammern  befestigt  wird.  Fehlen  die 
Zähne,  und  können  diese  künstlich  ersetzt  werden,  so  bringt  man  die 
Gaumenplatte  mit  der  Basis  des  künstlichen  Gebisses  in  Verbindung. 
Diese  Befestigungsart  verdient  den  Vorzug  vor  derjenigen  an  dem 
Gaumengewölbe  selbst  durch  eine  zweite  ganze  oder  getheilte  flügel- 
förmige oder  drehbare  Platte,  oder  durch  stellbare  Platten,  Schieber 
u.  dgl.,  welche  innerhalb  der  Nasenhöhle  auf  den  Boden  derselben 
zu  liegen  kommen.  Nach  diesen  verschiedenen  Mechanismen  unter- 
scheidet man  Platten-,  Flügel-,  Hutobtur  at  oren  u.  s.  w.  Bei 
gleichzeitig  fehlender  Nase  hat  man  auch  schon  einer  künstlichen  Nase 
den  Gaumenobturator  angefügt.  Diese  Obturatoren  werden  nach  von 
dem  Gaumengewölbe  und  den  Alveolarfortsätzen  genommenen  Ab- 
drücken gewöhnlich  durch  Zahnärzte  gefertigt  und  angeheftet. 

Capitel  III. 

Uranoplastik. 

Indicationen.  Wie  schon  oben  mitgetheilt  wurde,  bezeichnet 
Uranoplastik  diejenige  Operation,  durch  welche  auf  plastischem  Wege 
Spalten  und  Defecte  im  harten  Gaumen  geschlossen  werden.  Die 
Erfolge,  welche  diese  Operation,  wie  sie  heutzutage  verrichtet  wird, 
aufzuweisen  hat,  sind  der  Art,  dass  sie  immerhin  versucht  werden 
kann,  wenn  derartige  Spalten  permanent  geworden  und  Gaumenobtu- 
ratoren nicht  gut  anwendbar  sind,  oder  letztere  von  dem  Betreffenden 
nicht  gewünscht  werden.  Dabei  ist  aber  nicht  zu  verschweigen,  dass 
die  Operation  für  den  Kranken  sehr  mühsam  ist  und  häufig  misslingt. 

Technik.  Es  gibt  zwei  Methoden  der  Uranoplastik,  nämlich: 
1)  Ersatz  aus  den  umliegenden  Weicht  heilen,  und  2)  Ersatz  durch 
die  angrenzenden  Knochenplatten  selbst,  eine  eigentlich  osteo- 
plastische Methode.  Indessen  ist  gegenwärtig  nur  die  erste  Me- 
thode noch  üblich  v). 

Als  Weichthcil  e verwandte  man  1)  das  Gaumensegel,  2) 
die  seitlich  vom  Spalt  oder  Defect  gelegene  Schleimhaut  sammt 
dem  Periost,  3)  entfernter  gelegene  Sc h 1 ei mh autpar thi en. 

1)  Nach  Jobert1 2)  sollen  Nelaton  und  Blandin  Defecte  im 
harten  Gaumen  durch  Lappen  aus  der  vordem  Fläche  des  Gaumen- 


1)  Das  Nähere  über  die  osteoplastische  Methode  siehe  in  der  2.  Aull,  dieses  Lehr- 

buches, II.  S,  522.  — > 2)  Tr.  de  Chirurg.  plastique.  I.  Par.  1849.  p,  396. 
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segels,  welche  umgedreht  wurden,  zu  verschliessen  gesucht  haben, 
ein  Verfahren,  das  keine  weitere  Nachahmung  fand. 

2)  Die  seitlich  gelegenen  Weiehtheile  hat  man  theils  in 
I orm  von  Lappen,  theils  durch  II  erbe  iziehuug  mittels  Hilfs- 
schnitten zur  Schliessung  der  abnormen  Oeffuungen  benutzt.  Das 
letztere  Verfahren  verdient  unbedingt  den  Vorzug. 

Die  Lappenbildung,  wurde  in  doppelter  Weise  ausgeführt,  je  nachdem  die 
Lappen  umgedrelit  oder  nur  seitlich  verschoben  wurden.  — a)  Die  Lap- 
penbildung mit  Umdrehung  der  Lappen  scheint  zuerst  von  Krimer1) 
gemacht  worden  zu  sein  und  war  überhaupt  der  erste  Versuch  zur  Beseitigung  von 
Gaumenspalten.  Bei  einem  18jährigen  Mädchen,  das  eine  angeborene  bis  zum  Alveo- 
lartortsatz reichende , in  der  grössten  Breite  fast  1"  betragende  Gaumenfissur  mit 
gleichzeitiger  Segelspalte  batte,  bildete  er  4'"  von  den  Spalträndern  zwei  Seiten- 
incisionen  durch  die  Gaumenhaut , die  vorn  in  einem  stumpfen  Winkel  zusammen- 
trafen und  hinten  an  dem  nur  rudimentär  vorhandenen  Segel  endeten,  löste  dann 
die  Gaumenhaut  von  den  Schnitten  aus  gegen  die  Spaltränder  ab,  und  kehrte  die 
Lappen  nach  einwärts  so  gegeneinander,  dass  die  Gaumenfläche  der  Nasenhöhle  zu- 
gewandt war.  Die  Wundränder  wurden  durch  vier  Nähte  geheftet,  und  die  Gaumen- 
spalte dadurch  geschlossen.  — b)  Lappenbildung  mit  einfacher  V er  Schiebung 
der  Lappen.  Dahin  gehört  ein  Versuch  von  Velpeau2 3 *)  eine  durch  eine  Schuss- 
verletzung entstandene  Perforation  des  Gaumen  durch  kleine  dreieckige  Lappen,  wel- 
che vor  und  hinter  dem  Defect  ausgeschnitten  wurden , zu  scliliessen. 

Die  seitliche  Herbeiziehung’  der  Gaumenhaut  mit  Hilfs- 
schnitten, wurde  in  doppelter  Weise  gemacht;  — 1)  nur  mit  Ab- 
lösung der  Gaumenhaut  von  der  Grundfläche.  So  scheint  Roux8) 
verfahren  zu  sein  bei  einer  Gaumensegelspalte,  wobei  auch  noch 
der  hinterste  Theil  des  Gaumengewölbes  gespalten  war.  Er  trennte 
zu  beiden  Seiten  der  Knochenfissur  die  Gaumenhaut  mittels  zweier 
nach  der  Fläche  winklich  gebogener  Messer,  wovon  eines  am  rechten, 
das  andere  am  linken  Rande  scharf  war,  3 — 4'"  weit  ab,  und  ver- 
einigte die  wundgemachten  Ränder  durch  eine  Naht.  Die  Fissur 
wurde  indessen  dadurch  nicht  geschlossen;  — 2)  mit  Anlegung  seit- 
licher Hilfsschnitte  und  Ablösung  von  der  Grundfläche,  so 
dass  verschiebbare  Hautbrücken  gebildet  werden.  Dieses  Ver- 
fahren ist  dasjenige,  welches  als  das  zweckmässigste  bezeichnet  wer- 
den muss,  und  mit  welchem  auch  die  meisten  Erfolge  erzielt  wor- 
den sind. 


Wer  dasselbo  zuerst  ausgefükrt  bat,  ist  kaum  zu  entscheiden.  Einerseits  be- 
schreibt D i e f fenb  a ch *)  in  seinen  chirurgischen  Erfahrungen  über  die  V iederlicr- 


1)  Journ.  f.  Cliir.  u.  Augcnli.  X.  1827.  S.  625.  — 2)  Jobert,  1.  c.  p.  397. 

3)  Quarante  anne'es  de  pratique  Chirurg.  Par.  1854.  p.  254.  — 4)  3.  u.  4.  Abth.  Berb 

1834.  S.  127. 
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Stellung  zerstörter  Theile  ein  Verfahren,  das  hielier  bezogen  werden  könnte,  empfiehlt 
dasselbe  aber  in  seiner  späteren  operativen  Chirurgie  nicht  wieder,  andererseits  scheint 
Roux  bei  Perforationen  des  harten  Gaumens  solche  Schleimhautbrücken  gebildet 
und  in  drei  Fällen  Heilung  erzielt  zu  haben.  Darauf  sich  beziehend  operirte  T eir- 
link1)  eine  durch  Syphilis  im  harten  Gaumen  rechterseits  bestehende,  4 '/U' 
lange  und  3"'  breite  Bresche  so,  dass  er  2*/'/"  von  den  beiden  Seitenrändern  des 
Defectes  entfernt  von  vorn  nach  hinten  eine  Incision  durch  die  ganze  Dicke  der 
Gaumenhaut  machte,  dieselbe  ablöste  und  die  Brücken  miteinander  durch  drei  Knopf- 
nähte vereinigte.  Die  Gaumenhaut  mortificirte  und  der  Erfolg  der  Operation  war 
vollständig  vereitelt.  Als  ganz  neue  Methode  ( Procdde  par  deplacement  lateral)  be- 
schreibt dagegen  B ai zeau  2)  ein  ganz  ähnliches  Verfahren,  das  er  bei  einer  trau- 
matischen Perforation,  in  der  Mittellinie  acht  Meter  gross  und  von  rundlicher  Form, 
anwandte.  Er  bildete  neben  der  Oeffnung,  deren  Ränder  durch  elliptische  Schnitte 
angefrischt  worden  waren , zwei  Hautbrücken , die  durch  zwei  Nähte  miteinander 
vereinigt  wurden.  Eine  zurückgebliebene  kleine  Oeffnung  wurde  durch  Cauterisatio- 
nen  mit  dem  Glüheisen  zum  Schluss  gebracht.  Denselben  Erfolg  hatte  dieselbe  Ope- 
ration bei  einer  syphilitischen  Perforation  3 4).  Ausserdem  versuchten  sich  auch  ame- 
rikanische und  englische  Chirurgen  (Mason  Warren1),  Fergusson5), 
Pollock6),  Walton7),  Bowmann8 *),  Hulke'1)  Field10)  u.  s.  w.  in  solchen  Ope- 
rationen mit  mehr  oder  weniger  Erfolg.  Indessen  blieben  auch  die  deutschen 
Wundärzte  nicht  zurück  und  muss  namentlich  B.  L ang  enbeck  “)  das  Verdienst 
zugeschrieben  werden,  die  Uranoplastik  aus  der  Gaumenhaut  mit  Brückenbildung  in 
technischer  Beziehung  wesentlich  ausgebildet  zu  haben.  Einen  besondern  Werth 
legt  Langenbeck  auf  die  Ablösung  des  Periosts  mit  der  Schleimhaut,  was  indes- 
sen immer  geschehen  sein  muss,  da  man  bei  der  innigen  Verbindung  der  Schleim- 
haut mit  dem  Periost  dieses  gar  nicht  isolirt  ablösen  kann.  Uebrigens  erhält  man 
auch  bei  der  absichtlichen  Lösung  des  Periosts  dieses  wegen  der  unebenen  Fläche 
des  Gaumengewölbes  doch  nur  unvollständig,  wenigstens  nur  vielfältig  zerrissen  und 
gequetscht,  so  dass  unter  solchen  Verhältnissen  Knochenneubildung  von  Seiten  des 
Periosts  immerhin  zweifelhaft  ist.  Als  Hauptsache  bleibt  die  möglichst  vollständige 
Ablösung  der  Gaumenhaut  in  ihrer  Gesammtheit  von  der  Knochenfläche.  Auch 
Passavant12)  hat  sich  mit  solchen  Operationen  mehrfältig  beschäftigt. 

Die  1 rage,  ob  man  bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  Gaumensegels 
die  Staphylorrhaphie  mit  der  Uranoplastik  verbinden  soll,  ist  noch 
nicht  endgültig  entschieden.  Langenbeck  neigt  sich  zu  der  Ansicht, 
dass  man  zuerst  die  Uranoplastik  vornehmen  und  die  Staphylorrhaphie 
nachtolgcn  lassen  solle.  Passavant  dagegen  meint,  dass  allemal  die 
letztere  der  Uranoplastik  vorausgehen  solle. 

1)  Annal.  et  Bull,  do  la  soc.  de  möd.  do  Gand.  XIX.  1847.  — 2)  Gaz.  des  IIop . 

1858.  L’Union  med.  1859.  13.  15.  — 3)  Archiv,  gdndr.  XVIII.  1861.  p.  641.  — 

4)  New  Engl.  quat.  Journ.  of  Med.  and  Surgery.  Boston,  1843.  Nr.  IV.  p.  358.  — 

5)  System  of  pratical  surgery,  cd.  2.  Lond.  1846.  p.  533.  — 6)  Med.  chir.  Trahsact. 

XXXIX.  1856.  p.  71.  — 7)  The  Lancet,  II.  1857.  p.  168.  — 8)  Brit.  med.  Journ. 

>859.  20.  Aug.  — 9)  Med.  Times  and  Gaz.  1861.  Aug.  31.  Dec.  7.  — 10)  Ib.  1862. 

Jan.  18  and  25.  — 11)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  II.  Berl.  1862.  S.  205.  Die  Urano- 

plastik mittelst  Ablösung  des  mucös-periostalen  Gaumenüberzuges.  V.  186t.  S.  l. 

V eitere  Erfahrungen.  — 12)  Archiv  d.  Iloilk.  III.  1862.  8.  193.  305. 
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Gesicht.  Mund  g egen  d. 


Die  Operation  selbst  zerfallt  in  folgende  Akte : 1)  Verwun- 
dung der  Spaltränder.  Zuerst  wird  längs  dieser  etwa  1/2 — 1'"  von 
ihnen  entfernt  ein  gleiclnnässiger  Schnitt  von  hinten  nach  vorn  durch 
die  Schleimhaut  geführt,  und  dieser  dann  nachträglich  durch  kurze 
wiederholte  Messerzüge  so  vertieft,  dass  Schleimhaut  und  Periost  vom 
Knochen  entfernt  werden.  Langenbeck  bedient  sich  dazu  kleiner 
starker  Messer  mit  convexer  Schneide.  Wird  die  Staphylorrhaphie 
mit  der  Uranoplastik  verbunden,  so  trägt  man  zuerst  die  Spaltränder 
des  Segels  ab,  und  setzt  die  Verwundung  auf  die  Spaltränder  des  har- 
ten Gaumens  fort.  — 2)  Bildung  der  seitlichen  Einschnitte. 
Bei  unilateraler  Gaumenspalte  ist  nur  eine  Seitenincision  nöthig  auf  der 
der  Spalte  entsprechenden  Seite,  die  bilaterale  Fissur  erheischt  zwei 
Seitenincisionen.  Der  Schnitt  beginnt  nach  Langenbeck  hinten  am 
Hamulus  pteryyoides,  und  endigt  bei  einseitiger  Spalte  vorn  im  Intersti- 
lium  zwischen  Eck-  und  erstem  Backenzahn,  bei  doppelseitiger  Fissur 
im  Interstitium  zwischen  äusserem  und  mittlerem  Schneidezahn.  Der 
Schnitt  wird  dicht  neben  dem  Alveolarfortsatze  bis  auf  den 
Knochen  gemacht.  Nach  weiteren  Erfahrungen  hält  es 
Lange nbeck  für  zweckmässiger,  die  Seitenschnitte  unter- 
brochen zu  machen,  so  dass  nicht  nur  eine  vordere  und 
hintere  Verbindung  des  Gaumenlappen  mit  dem  Alveolar- 
rand der  Schneidezähne  und  dem  Velum  besteht,  sondern 
auch  eine  seitliche  Anheftung  an  der  Innenfläche  des  Alveo- 
lai-fortsatzes  der  Backzähne.  — 3)  Ablösung  der  Gau- 
menhaut von  der  Grundfläche  zwischen  den 
Schnittlinien.  Dieser  Theil  der  Operation  ist  der  müh- 
samste und  wird  nicht  mit  Messern , sondern , wie  bei  sub- 
periostealen  Resectionen,  durch  Beinhautschaber,  ausgeführt, 
denn  nur  auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  die  Gaumenhaut 
(Schleimhaut  und  Periost)  möglichst  vollständig  und  ohne 
erhebliche  Blutung  abzulösen.  Die  Instrumente,  welcher 
sich  hiezu  Langenbeck  bedient,  sind  theils  ein  Baspa- 
torium  (Fig.  74),  theils  verschieden  gekrümmte  Elevatorien, 
spatelartige  Werkzeuge  mit  Handgriffen  , theils  endlich  dem 
Gaisfuss  ähnlich  gekrünnnete  Schabeisen.  Das  erstere  oder 
einen  Gaisfuss  setzt  man  in  den  Einschnitt  fest  gegen  den 
Knochen  und  schiebt  damit  die  Haut  von  demselben  etwa 
weit  ab,  dann  nimmt  man  ein  Elevatorium  und  führt 
damit  die  Ablösung  mittels  hebelartiger  Bewegungen  weiter 
aus.  Bei  horizontaler  Stellung  der  Spaltränder  des  knöchernen  Gau- 
mens ist  es  vortheilhafter,  die  Ablösung  des  brück  entöl  migen  Lappen 
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Fig.  75. 


mit  Gaisfuss  und  Elevatorien  vom  Alveolarfortsatz 
jeder  Seite  aus,  also  von  aussen  nach  innen  zu  machen. 
Den  hintern  Schleimhautüberzug  des  Velum  schneidet 
man  vom  Os  pnlatinum  ab.  — 4)  Anlegung  der 
Naht.  Sie  geschieht  wie  bei  der  Staphylorrhaphie 
von  vorn  nach  hinten.  Für  die  totale  Spaltung  des 
harten  und  weichen  Gaumen  bestimmt  Langenbeck 
die  Zahl  der  Hefte  auf  10 — 12.  Bei  Fig.  75  ist  seine 
von  ihm  gebrauchte  Nadel  abgebildet  (n  Handgriff, 
b Stiel  der  Nadel,  c Scheibe,  durch  deren  Vorschieben 
die  hakenförmig  gebogene  Uhrfeder  aus  dem  Einschnitt 
der  Nadel  hervorgedrängt  ist). 

Die  N achb  e handlung  ist  gleichfalls  wie  bei  der 
Staphylorrhaphie . 

5)  Entfernter  gelegene  Schleimhautparthien 
hat  man  zuweilen  bei  Oberkieferresectionen  benutzt. 
So  verschloss  z.  B.  O.  Weber1)  nach  einer  partiellen 
Resection  der  untern  Hälfte  der  Oberkieferbeine  den 
grossen  Defect  im  harten  Gaumen  durch  einen  von  der 
Wange  abgetrennten  grossen  Schleimhautlappen, 
welcher  durch  vier  Nähte  befestigt  wurde.  Die  Anhei- 
lung gelang  grösstentheils. 


Capitel  IV. 

Aneurysmen  der  flaumenarterien. 


Wir  beschränken  uns  auf  Mittheilung  folgender  Fälle.  Nach 
Castle2)  bekam  ein  Mann,  dem  er  für  den  Oberkiefer  eine  Zahnpiece 
eingesetzt  hatte , unter  dem  Rande  der  Goldplatte  nach  dem  .Gaumen 
hin  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Erbse.  C.  hielt  sie  für 
eine  variköse  Geschwulst  und  schnitt  sie  mit  einer  gebogenen  Scheere 
aus.  Plötzlich  ergoss  sich  eine  Menge  Blut , dass  der  überraschte 
Kranke  fast  erstickte.  Das  Blut  spritzte  fortwährend  in  Stössen  her- 
vor. C.  brachte  mittels  einer  Troikareanüle  ein  Stück  Cork  in  die 
Oeffnung  am  Gaumen  und  drückte  dasselbe  mittels  eines  stumpfen 
Stahlschaftes  an.  Die  Blutung  stand.  Teirlinck8)  brachte  bei  einem 
74jährigen  Mann  ein  Aneurysma  der  obern  Gaumenarterie,  welches 


l)  C.  Heine,  Deutsche  Klinik.  1866.  Nr.  44  und  f.  — 2)  Im  Zahnarzt.  1852. 

S.  106.  — 3)  The  Dublin  Gaz.  1855.  Nr.  13, 
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eine  weiche,  elastische  und  pulsirende  Geschwulst  bildete,  die  häufig 
blutete  und  den  Kranken  erschöpft  hatte,  durch  Application  des  Glüh- 
eisens zur  Heilung. 


i)  Oberkiefer. 

Anatomisches.  Der  Körper  der  Oberkiefer  ist  holil  und  schliesst  den 
Sinus  maxillaris  ( Antrum  Highmori ) ein,  welcher  unter  der  mittleren  Muschel  mit 
der  Nasenhöhle  communicirt.  Er  bietet  drei  Flächen  dar,  nach  oben  die  Augen- 
höhlenfläche, nach  innen  die  Nasenfläche,  und  nach  aussen  die  Gesichtsfläehe,  welche 
durch  den  Proc.  zygomaticus  in  einen  vordem  und  hintern  Tlieil  geschieden  wird. 
Der  letztere  bildet  die  sogenannte  Tuberositas  maxillaris.  Die  Verbindungen 
des  Oberkiefers  werden  vermittelt  durch  den  Processus  zygomaticus  mit  dem  Joch- 
bein, durch  den  Proc.  nasalis  s.  frontalis  mit  dem  Stirn-,  Nasen-  und  Thränen- 
bein,  durch  den  Proc.  palatinus  mit  dem  Oberkiefer  der  andern  Seite  und  mit  dem 
Gaumenbein  durch  den  innern  Rand  des  Planum  orbitale  mit  dem  Thränenbein  und 
der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  und  durch  die  Crista  lacrymalis  inferior 
mit  der  untern  Mus  chel.  Der  hintere  Rand  des  Planum  orbitale  bildet  mit  dem 
untern  Rand  des  grossen  Keilbeinflügels  die  Fissur  a orbitalis  inferior , welche 
vorn  in  die  Schläfengrube,  hinten  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  führt , und  durch 
welche  der  N.  infraorbitalis  und  subcutaneus  malae  ein-,  die  V.  ophthulmica  facia- 
lis austreten.  Durch  den  Canalis  infraorbitalis  geht  die  Art.  infraorbitalis 
aus  der  Maxillaris  interna , sowie  auch  der  Nervus  infraorbital.s,  Endast  des  Maxil- 
laris superior.  Durch  das  F or  amen  alv  eol are  posterius  tritt  der  Zahnast  der 
Art.  alveolar is  posterior.  Die  Zahnnerven  kommen  aus  dem  Infraorbitalis  inner- 
halb des  Infraorbitalcanales. 


Capitel  I. 

Entzündung,  Caries  und  Nekrose  der  Oberkiefer. 

Derartige  Zustände  kommen  an  den  Oberkiefern,  zumal  den 
Alveolarfortsätzen  derselben,  unendlich  häufig  vor,  bieten  aber  nur 
unter  gewissen  Verhältnissen  ein  grösseres  Interesse  dar.  Wir  machen 
auf  folgende  ätiologisch  und  pathogenetisch  verschiedene  For- 
men aufmerksam. 

1)  Traumatische  Kiefernekrose.  Diese  wird  am  häufigsten 
an  den  Alveolen  beobachtet  in  Folge  von  Zahnextractionen,  wobei  ent- 
weder die  Alveolenbeinhaut  bedeutend  gequetscht,  oder  Alveolenwände 
frakturirt  worden  sind,  so  dass  im  ersten  Falle  durch  Absterben  des 
Periosts,  im  letzten  durch  Abtrennung  dieses  sich  Sequester  bilden,  die 
meistens  von  selbst  sich  lösen  und  austreten.  Andere  I heile  dei  Obei- 
kiefer  können  in  Folge  anderer  mechanischer  Verletzungen,  namentlich 
Schussverletzungen,  durch  Splitterung,  Absprengung  u.  s.  w.  zui  Ne- 
krotisiruug  gebracht  werden. 

2)  Mereurielle  und  scorbutische  Kiefernekrose.  Siebe- 
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treffen  gleichfalls  zunächst  die  alveolaren  Kiefertheile  und  sind  von 
Entzündung,  Auflockerung,  Schwär ung  und  Ablösung  des  Zahnfleisches 
von  den  Zähnen  und  Alveolen  begleitet.  Da  die  Nekrose  meistens  auf 
den  in  die  Mundhöhle  ragenden  Kiefertheil  beschränkt  bleibt,  bietet  der 
Austritt  oder  die  Entfernung  der  Sequester  von  hier  aus  meistens  keine 
Schwierigkeiten  dar. 

3)  Dentale  Kiefernekrose.  Darunter  begreifen  wir  diejenige, 
welche  durch  Zahncaries  und  suppurative  Periostitis  alveolaris  herbei- 
geführt wird.  Dieselbe  ist  sehr  häufig,  betrifft  indessen  meistens  nur 
Theile  der  Alveolenwände  und  gibt  öfters  zu  lang  dauernden  fistulösen 
Zuständen  am  Zahnfleisch  Anlass.  Nur  ausnahmsweise  gewinnt  eine 
solche  alveolare  Periostitis  grössere  Ausdehnung  und  verbreitet  sich 
über  einen  grossem  Theil  der  Kieferwände,  zumal  der  vorderen,  und  über 
den  Gaumenfortsatz,  so  dass  dann  grössere  Sequester,  purulente  An- 
sammlungen in  den  Kieferhöhlen , fistulöse  Oeffnungen  in  der  vordem 
Kieferwand  und  grössere  Sequester  sich  bilden  1').  Häufig  stossen  sich 
die  kleinen  nekrotischen  Stücke  von  selbst  ab,  mitunter  kann  eine  ganze 
Alveolenwand  herausgenommen  werden.  Auch  grössere  Sequester  sind 
wohl  immer  von  der  Mundhöhle  aus  zu  entfernen. 

4) Phosphornekroseder  Oberkiefer  und  des  Unterkie- 
fers. Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  berücksichtigen  wir  rücksicht- 
lich dieser  Affection  die  Oberkiefer  und  den  Unterkiefer  zusammen. 

Entstellung.  Diese  von  Lorinser  2)  zuerst  näher  beschrie- 
bene Nekrose  zeigt  sich  bei  Personen,  die  kürzere  oder  längei'e  Zeit 
in  Phosphorzündhölzchen  - Fabriken  gearbeitet  haben  und  besonders 
mit  dem  Eintauchen  in  die  Phosphormasse  und  mit  dem  Trocknen  der 
Hölzchen  beschäftigt  waren.  Da  zu  solcher  Arbeit  meistens  jüngere 
und  weibliche  Individuen  verwandt  werden , so  hat  man  vorzüglich  an 
solchen  die  Krankheit  beobachtet , indessen  kommt  dieselbe  auch  bei 
Erwachsenen  beiderlei  Geschlechts  vor,  wenn  sie  denselben  Einwir- 
kungen ausgesetzt  sind.  Dieser  Nekrose  sind  sämmtliche  Kieferknochen, 
in  höheren  Grade  jedoch  der  Unterkiefer  als  die  Oberkiefer  unterworfen. 
Unter  68  von  Geist 3)  zusammengestellten  Fällen  waren  5 männliche 
und  63  weibliche  Individuen.  Die  letztem  standen  meist  in  einem  Alter 
von  20  — 30  Jahren.  Es  befand  sich  die  Nekrose  23mal  an  den  Ober- 
kiefern, 26mal  am  Unterkiefer,  und  5mal  am  Ober-  und  Unterkiefer. 
Ueber  die  Wirkungsart  der  Phosphordämpfe  sind  verschiedene  An- 


1)  Mittheilung  einiger  Fälle  von  Foucher,  Gaz.  des  Hop.  1856.  89.  — 2)  Oesterr. 

Jahrb.  1845.  März.  Wien.  Zeitsclir.  VII.  1851.  H.  1.  — 3)  Payer.  Corresp.-BIt.  1846. 

Nr.  13  — 17. 
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sichten  ausgesprochen  worden.  Nach  Lorinser  sollen  die  Dämpfe 
einen  allgemeinen,  überhaupt  zur  Knochennekrosirung  disponirenden 
Krankheitszustand  begründen,  der  sich  dann  in  Folge  directer  Reizung 
durch  die  Phosphordämpfe  an  den  Kieferknochen  vorzugsweise  locali- 
sirt.  Andere  !)  schreiben  die  Affection  gar  nicht  den  Phosphordämpfen, 
sondern  einer  gewöhnlichen  rheumatischen,  durch  Zugluft  entstandenen 
Periostitis  zu,  und  noch  Andere  (Geist,  v.  Bibra1 2)  u.  s.  w.)  schreiben 
den  Dämpfen  eine  nur  örtlich  nachtheilige,  zunächst  reizende  Wirkung 
auf  cariöse  Zähne  und  dadurch  auch  auf  die  Kieferbeinhaut  zu,  welche 
Ansicht  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Thatsacken  Manches  für  sich 
hat.  v.  Bibra  hält  besonders  das  beim  Verdampfen  des  Phosphors  in 
athmosphärischer  Luft  sich  bildende  Ozon  für  das  reizende  Princip  bei 
diesen  Vorgängen  3).  Gewöhnlich  tritt  die  Krankheit  erst  nach  längerem 
Aufenthalte  in  den  Fabriken  auf. 


Erscheinungen  und  Folgen.  Meistens  beginnt  die  Affection  mit 
Zahnschmerzen  in  cariösen  Zähnen,  deren  Gegenwart  wenn  auch  nicht 
ein  absolut  nothwendiges,  so  doch  ein  wesentlich  disponirendes  Beding- 
niss  für  die  Entstehung  der  Krankheit  zu  sein  scheint.  Diese  Zahnrei- 
zung zieht  weiterhin  eine  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  chronisch  verlaufende 
Entzündung  der  Zahn-  und  Alveolenbeinhaut  nach  sich,  die  tlieils 
Knochenneubildung,  theils  Eiterung  mit  Ablösung  der  Beinhaut  und 
zuletzt  Nekrose  der  Zähne,  sowie  der  betreffenden  Alveole  zur  Folge 
hat , so  dass  erstere  ausfallen  und  die  letztere  unter  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  losgestossen  wird.  Bei  mehreren  schadhaften  Zähnen 
kann  sich  dieser  Vorgang  nach  und  nach  an  verschiedenen  Stellen  der 
Kiefer  wiederholen,  oder  es  geht,  wenn  solche  Zähne  neben  einander 
stehen,  ein  grösseres  Kieferstück  auf  einmal  verloren.  Häufig  bleibt  die 
Periostitis  nicht  auf  den  Zahnfächerfortsatz  beschränkt,  sondern  dehnt 
sich  beim  Oberkiefer  auf  Theile  seines  Körpers,  seiner  Fortsätze,  ja 
selbst  über  die  angrenzenden  Gesichtsknochen , beim  Unterkiefer  auch 
über  den  soliden  Theil  desselben  aus,  und  man  hat  Fälle  beobachtet,  in 
welchen  beide  Oberkiefer  und  der  ganze  Unterkiefer  nach  und  nach 
nekrotisch  geworden  sind.  Da  diese  Affection  mit  einer  priostealen  Rei- 
zung beginnt,  in  Folge  welcher  das  Periost  wenigstens  nicht  in  grösserem 
Umfänge  weder  suppurativ  noch  brandig  zu  Grunde  geht , so  ist  der 
nekrotische  Process  meistens  mit  Knochenneubildung  verbunden,  woran 
Periost  und  Knochen  theilnehmen,  ähnlich  wie  bei  dem  normalen 


1)  Jiingken  in  Casper’s  Wochenschr.  1848.  Nr.  21.  22.  — 2)  Die  Krankheiten 

der  Arbeiter  in  den  Phosphorzündholzfabriken  u.  s.  w.  Erlangen,  184/.  3)  Näheres 

hierüber  s.  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lelirb.  II.  S.  325. 
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Knochenwachsthum.  Indessen  geschieht  dieser  Vorgang  in  sehr  un- 
regelmässiger Weise,  schon  wegen  der  verschiedenen  Stadien,  in  wel- 
chen sich  dieser  Process  an  den  einzelnen  Knochenstellen  befindet,  so 
dass  man  gleichzeitig  die  verschiedensten  Entwicklungsstadien  von 
osteoplastischer  und  suppurativer  Periostitis  und  von  Knochenabster- 
bung  findet  mit  mancherlei  Complicationen , welche  durch  die  fort- 
währende Reizung  von  Seiten  der  gebildeten  Sequester  bedingt  werden. 
Uebrigens  ist  auch  in  den  am  günstigsten  verlaufenden  Fällen  die 
Knoclieuproductiou  doch  nur  eine  mangelhafte,  denn  niemals  findet 
eine  Wiederherstellung  der  Alveolarfortsätze  statt,  und  bei  theilweisem 
Ersatz  des  nekrotisch  gewordenen  Oberkieferkörpers  bildet  sich  jeden- 
falls nicht  mehr  Etwas  dem  Sinus  maxillnris  Aehnliches , so  dass  die 
Oberkiefergegend  eingesunken  bleibt,  während  bei  Nekrose  des  Unter- 
kiefers Alles,  was  man  erwarten  kann,  ha  der  Bildung  einer  Knochen- 
leiste besteht,  welche  mit  der  zahnlosen  Mandibula  alter  Personen  einige 
Aehnlichkeit  hat  u.  s.  w.  Die  Dauer  solcher  Vorgänge  ist  sehr  ver- 
schieden, von  wenigen  Monaten  bis  zu  einigen  Jahren,  und  es  werden 
bei  längerem  Bestände  die  daran  Leidenden,  zumal  es  schon  von  vorn 
herein  meistens  schwächliche  Subjecte  sind,  durch  die  Schmerzen,  die 
schlaflosen  Nächte , den  Eiterverlust  und  die  behinderte  Nahrungsauf- 
nahme nicht  blos  sehr  heruntergebracht  und  kachektisch,  sondern  sie 
gehen  öfters  auch  durch  Marasmus,  Lungentuberculose  oder  durch  Hin- 
zutritt besonderer  Ereignisse , z.  B.  durch  Gelangen  von  Eiter  in  die 
Luftwege  und  dadurch  bedingte  Bronchopneumonie,  durch  Ausbreitung 
der  periostealen  Affection  auf  solche  Gesichtsknochen , welche  an  der 
Bildung  der  Schädelbasis  sich  betheiligen  und  daherige  Mitleidenschaft 
des  Gehirns  u.  s.  w.,  zu  Grunde. 

Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  mehrfach  dargethan,  dass  wenn 
die  Fabrikarbeiter  frühzeitig,  schon  bei  den  ersten  Anfängen  des  Ueb eis, 
so  lange  noch  Periostitis  besteht,  die  ungesunden  Räume  verlassen  und 
sich  einer  zweckmässigen  Behandlung  unterwerfen,  die  weiteren  fatalen 
I olgen  der  Knochenabsterbung  verhütet  werden  können.  Häufig  aber 
kommen  die  Betreffenden  aus  Nachlässigkeit  oder  Unkenntniss  erst 
dann  in  ärztliche  Behandlung,  wenn  der  nekrotische  Process  bereits  be- 
gonnen und  die  Ausstossung  oder  Entfernung  eines  Sequester  unum- 
gänglich geworden  ist.  — Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Local- 
behandlung eine  dem  Reizzustande  der  Mund-  und  Kiefertheile  ent- 


1)  Bezüglich  der  anatomischen  Beschreibung  einiger  Fälle  von  Knochenneubil- 
dung  nach  Phosphornekrose  verweise  ich  auf  Junker,  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin. 
XXVIII.  1866.  8.  205. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgio.  II. 
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sprechende  sein  muss,  dass  man  gleichzeitig  reinigende,  desodorirende 
Mundwässer  anzuwenden  und  einzelnen  besonders  hervortretenden 
Symptomen,  als  heftigen  Schmerzen,  Schlaflosigkeit,  Stuhlverstopfung 
u.  dergl.  in  angemessener  Weise  zu  begegnen  hat,  sowie  auch,  dass  der 
allgemeine  Zustand,  reine  Luft,  kräftige  Nahrung  und  unter  Umständen 
stärkende  Mittel  erheischt.  — Nächstdem  stellt  sich  aber  noch  die 
Frage,  ob  der  progressive  Charakter  der  periostealen  Affeetion  nicht  be- 
seitigt und  überhaupt  das  ganze  Leiden  nicht  abgekürzt  und  dadurch 
weniger  gefährlich  gemacht  werden  kann,  wenn  man  möglichst  früh- 
zeitig die  Entfernung  der  abgestorbenen  Knochentheile  vornimmt. 
Natürlich  ist  hierunter  nicht  die  Extraction  schon  vollständig  gelöster 
und  beweglicher  Sequester  zu  verstehen , Avas  unter  allen  Umständen 
so  frühzeitig  als  möglich  geschehen  muss,  sondern  die  Extraction  solche)' 
abgestorbener  Knochentheile,  welche  entweder  von  einer  neugebildeten 
Knochenschale  eingeschlossen  sind  und  desshalb  nicht  spontan  ohne 
künstliche  Eröffnung  der  Schale  austrpten  können,  oder  welche  von 
dem  lebendigen  Knochen  noch  nicht  ganz  gelöst  sind  und  daher  nur 
mit  Hilfe  der  Resection  entfernt  werden  können.  Ueber  die  Zweck- 
mässigkeit der  Entfernung  ganz  gelöster  aber  cingeschlossener  Sequester 
werden  kaum  verschiedene  Ansichten  bestehen  können,  und  die  oben 
gestellte  Frage  bezieht  sich  daher  nur  auf  das  zuletzt  erwähnte  Ver- 
hältnis. Hier  lässt  sich  für  das  Abwarten  einer  spontanen  Lösung  des 
Sequesters  geltend  machen , dass  man  durch  die  Resection  vielleicht 
einen  noch  lebendigen  Theil  mit  entfernt , oder  einen  bereits  nekroti- 
sirenden  Theil  sitzen  lässt,  und  dass  im  ersten  Falle,  auch  absehend  von 
der  Schwierigkeit  der  Bestimmung  der  Grenzen , möglicherweise  der 
operative  Eingriff  selbst  zu  weiterer  Nekrose  führt,  während  auf  der 
andern  Seite  das  lange  Verbleiben  von  abgestorbenen  Knochentheilen 
eine  fortwährende  Reizung  höheren  Grades  unterhält,  profuse  Eiterung 
bedingt,  die  Knochenneubildung  stört  und  überhaupt  eine  Menge  nach- 
theiliger Folgen  nach  sich  zieht.  Um  allen  diesen  Verhältnissen  Rech- 
nung zu  tragen,  ist  es  daher  entschieden  am  gerathensten,  kein  Extrem 
zu  befolgen , sondern  nach  den  Umständen  zu  verfahren,  und  die  Re- 
section nicht  ganz  zu  verwerfen,  sie  aber  doch  nur  dann  vorzunehmen, 
wenn  entweder  irgend  dringliche  Zufalle  sie  gebieten , oder  eine  gut 
erreichbare  Begrenzung  des  nekrotischen  Processes  eingetreten  ist.  — 
Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  ist  dabei  hauptsächlich  zu 
berücksichtigen,  dass  man  die  Sequester  von  der  Mundhöhle  aus  ent- 
fernt, was  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  ist,  und  dass 
man  dabei  ueugebildete  Knochenschalen  möglichst  in  ihrer  Integrität 
erhält. 
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Bezüglich  der  prophylactischen  Maassnahmen  in  Zündholzfabriken 
verweise  ich  auf  P appen  h eims  Handbuch  der  Sanitätspolizei1),  wo- 
selbst auch  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  ätiologischen  und 
pathogenetischen  Verhältnisse  der  Phosphornekrose  besprochen  sind. 


Capitel  II. 

Geschwülste  der  Oberkiefer  2). 

Pathologisch  - Anatomisches.  Die  an  und  in  den  Oberkiefern 
vorkommenden  Geschwülste  sind  sehr  häufig,  wie  schon  aus  der  gros- 
sen Zahl  der  gemachten  Oberkieferresectionen  hervorgeht,  und  re- 
präsentiren  die  verschiedensten  Geschwulstarten.  Auch  können  ihre 
Ausgangspunkte  insofern  Verschiedenheiten  darbieten,  als  sie  bald 
innerhalb  der  Oberkieferhöhle  sich  entwickeln  und  als  Höhlengewächse 
erscheinen,  bald  von  der  äussern  Fläche  der  Oberkiefer  ausgehen,  zu- 
mal von  den  Alveolarfortsätzen.  Dieser  letztem  Gewächse  ist  schon 
bei  den  Epuliden  Erwähnung  geschehen.  Ferner  gehen  die  Ge- 
schwülste des  Antrum  Highmori  bald  von  der  Schleimhaut,  bald  von 
der  Beinhaut  und  den  Knochenwänden  aus,  mit  verschiedenem  Sitz 
der  wuchernden  Stellen.  — Schliesst  man  die  Alveolargewächse  nicht 
aus,  so  ist  es  den  vorliegenden  Beobachtungen  zu  Folge  kaum 
zweifelhaft,  dass  Sarkome  und  Epithelialkrebse  zu  den  häu- 
figsten Geschwulstarten  der  Oberkiefer  gehören,  wobei  zu  beachten 
ist,  dass  manche  Medullarsarkome  sicherlich  als  Krebse  aufgeführt 
sind,  was  indessen  bei  ihrer  Bösartigkeit  dem  praktischen  Standpunkt 
keinen  Eintrag  thut.  Von  den  alveolären  Sarkomen  war  schon  bei 
den  Epuliden  die  Bede,  sie  gehören  öfters  den  Riesenzellensarkomen 
an.  Die  gegen  die  Kieferhöhle  zu  sich  verbreitenden  Gewächse 
sind  theils  weiche,  markähnliche,  tlieils  festere,  aus  Spindelzellen  be- 
stehende Sarkome,  die  vom  Periost  und  von  den  Knochen  ausgehen, 
und  mancherlei,  den  Sarkomen  überhaupt  zukommende  Varietäten 
darbieten.  Sie  wachsen  mitunter  zu  sehr  bedeutenden  Geschwülsten  an. 
Die  Garcinome  (Epithelialkrebse)  erscheinen  gleichfalls  theils  an  den 
Kieferrändern  als  Epuliden,  zumal  in  der  Gegend  der  hintern  Backzähne, 
theils  gehen  sie  von  der  Höhlcnschleimhaut,  und  namentlich  auch  von 
den  drüsigen  Gebilden  derselben  aus,  und  erscheinen  öfters  als  Krebse 
mit  Cylinderepithel.  Nach  und  nach  erfüllen  sie  das  ganze  Antrum, 

1)  2.  Aufl.  II.  Berlin,  1869.  Art.  Phosphor.  — 2)  Girat  des,  Des  inaladies  du 

sinus  maxillaire.  Par.  1851.  — Lesen  borg,  Ueher  Geschwülste  der  Oberkiefer- 
höhlen. Diss.  Rostock.  1856. 
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perforiren  die  Wandungen  u.  s.  w. , auch  werden  die  Oberkiefer 
mitunter  von  aussen  her  durch  Ilautkrebse  des  Gesichtes  ange- 
griffen. — Sehr  häufig  kommen  in  den  Kieferhöhlen  auch  Schleim- 
polypen vor  ‘),  zuweilen  auffällig  mit  cystisclier  Bildung1  2).  In 
seltenen  Fällen  verbreiten  sie  sich  von  hier  aus  in  die  seitlichen  Nasen- 
höhlen und  stellen  dann  Nasen-  und  Nasenrachen -Polypen  dar.  Ich 
habe  einen  solchen  Fall  bei  einer  40jährigen  Frau  mit  Spaltung  der 
Nase  und  theilweiser  Resection  der  innern  Kieferwand  operirt.  — 
Seltenere  Geschwulstarten  sind  Myxome,  Fibrome  und  Enchon- 
drome.  Die  Fibrome  gehen  meistens  von  den  Knochenwänden  aus 
und  verbreiten  sich  zuweilen  polypenartig  in  den  Nasenhöhlen,  ge- 
langen auch  in  den  Rachen.  Enchon  d r o m e kommen  vorzugsweise 
bei  jüngern  Individuen  vor,  und  erscheinen  an  den  äussern  und  innern 
Kieferflächen.  Osteome  sind  als  kleinere  Exostosen  an  den  Alveo- 
larwänden nicht  selten.  Ausserdem  erscheinen  sie  aber  auch  als 
grössere  Knochengeschwülste,  zumal  von  der  Orbitalwand  der  Maxillar- 
knochen  ausgehend.  Auch  diese  Geschwülste  kommen  häufiger  bei 
jüngeren  als  älteren  Individuen  vor. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  verborgene  Lage  der  High- 
morshöhle  bringt  es  mit  sich,  dass  in  derselben  sich  entwickelnde  Ge- 
schwülste in  der  Regel  erst  dann  erkannt  werden,  wenn  der  Tumor 
bereits  zu  einer  Ausdehnung  der  Höhlenwandungen  geführt  hat,  oder 
durch  eine  anatomische  oder  pathologisch  gebildete  Oeffnung,  z.  B. 
durch  eine  Alveole  hervorgewuchert  ist.  Die  Ausdehnung  der  Höhlen- 
wandungen kann  übrigens  je  nach  dem  rascheren  oder  langsameren 
Wachsthum  der  Geschwulst,  je  nach  ihrer  Consistenz,  und  je  nach- 
dem die  Wandungen  fest  geblieben  oder  durch  das  Neugebilde  er- 
weicht, oder  zur  Resorption  gebracht  worden  sind,  bald  rasch,  bald 
nur  sehr  allmählig,  im  ganzen  Umfange  der  Höhle,  der  seltenere 
Fall,  oder  nur  nach  einzelnen  Richtungen  hin,  wo  die  Wandungen 
am  nachgiebigsten  sind,  wie  nach  vorn,  gegen  die  Nasen-  oder  Augen- 
höhle hin,  oder  wo  sie  zuerst  pothologisch  verändert  worden  sind, 
geschehen.  Man  sieht  daher  in  den  verschiedenen  Fällen  die  Aus- 

o • 

dehnung  bald  hauptsächlich  gegen  die  Nase  zu,  welche  dadurch  aut 
ihrer  Seite  für  den  Luftdurchgang  unwegsam  wird,  oder  nach  der 
Augengrube  zu,  in  Folge  dessen  mitunter  Exoplithalmos  entsteht, 
oder  nach  vorn  gegen  die  W ange  hin,  welche  dadurch  vorgetrieben 


1)  Luschka,  Arch.  f.  path.  Anat.  VIII.  S.  423.  — 2)  Fische  r (Würtemberg. 
Zeitschr.  1859,  H.  3)  beschreibt  drei  Fälle  von  Cyston  der  Highniorshöhle,  welche  von 

den  Zahnwurzeln  ausgingen. 
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wird,  oder  nach  hinten  und  aussen  gegen  die  Schläfengrube,  oder 
auch  nach  dem  Gaumen  hin,  welcher  mehr  oder  weniger  nach  der 
Mundhöhle  hin  vorgetrieben  erscheint.  In  den  meisten  Fällen  be- 
trifft die  Ausdehnung  und  Vortreibung  mehrere  Seiten  der  Kiefer- 
höhle zugleich.  Die  Stellen,  an  welchen  die  Maxillargewächse  am  häu- 
tigsten hervorwuchern,  sind  einerseits  an  der  Nasenwand  die  normale 
Communicationsöffnung  des  Sinus  mit  der  seitlichen  Nasenhöhle,  an- 
dererseits einzelne  Alveolen,  so  dass  das  Gewächs  später  als  Epulis 
erscheint.  Die  Ausdehnung  der  Höhlen  Wandungen  kann  mit  dem 
Wachstlmm  der  Geschwulst  sehr  bedeutende  Dimensionen  annehmen, 
meistens  jedoch  ist  in  solchen  Fällen  ein  grösserer  Theil  der  Höhlen- 
wandungen schon  verloren  gegangen  und  wuchert  die  Geschwulst 
nun  frei  blos  von  den  Gesichtsweichtheilen  bedeckt  nach  aussen,  oder 
nach  angrenzenden  Gesichtshöhlen,  öfters  auch  nach  der  Schädelbasis 
hin,  diese  in  Mitleidenschaft  ziehend,  wodurch  mitunter  Perforation 
entsteht.  Dass  dadurch  bedeutende  Entstellung  und  erhebliche  Func- 
tionsstörungen für  das  Sehvermögen,  die  Respiration  und  Mastication 
hervorgebracht  werden  können,  ist  leicht  einzusehen. 

Behandlung.  Die  ältere  Chirurgie  hat  zur  Beseitigung  solcher 
Kieferhöhlengewächse  mancherlei  Wege  eingeschlagen,  von  welchen 
aber  mehrere  als  durchaus  unzuverlässig  und  bei  bösartigen  Geschwül- 
sten geradezu  nachtheilig  verlassen  sind,  wie  z.  B.  die  seiner  Zeit  von 
Heden us  und  Weinhold  eingeführte  Einziehung  eines  Haarseils 
durch  das  Antrum  Highmori , und  die  blosse  Perforation  dieser 
Höhle  bei  Cystengeschwülsten  u.  s.  w.  Es  gibt  nur  eine  Operations- 
methode, durch  welche  solche  Gewächse  gründlich  entfernt  werden 
können,  nämlich  die  Exstirpation  derselben  mit  gleichzeitiger  Weg- 
nahme des  krankhaften  Mutterbodens,  also  die  Resection  der  bethei- 
ligten Knochenwände,  worüber  ich  auf  das  folgende  Capitel  verweise. 

Gapitel  III. 

Resection  der  Oberkiefer. 

Diese  kann  betreffen: 

1)  Einen  ganzen  Oberkiefer, 

2)  Beide  Oberkiefer  zugleich, 

3)  Einzelne  Th  eile  der  Oberkiefer. 

1.  Totale  Resection  eines  Oberkiefers,  Exstirpation  desselben. 

Indicationen.  Die  häufigste  Indication  bilden  Aftergewächse 
in  den  Maxillarhöhlcn,  und  es  gibt  die  Operation  ganz  befriedigende 
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Resultate,  wenn  es  gelingt,  das  Gewächs  vollständig  auszurotten.  Oef- 
ters  ist  das  aber,  namentlich'  bei  carcinomatösen  Bildungen,  nicht  der 
Fall  und  folgen  dann  Recidive  an  unzugänglichen  Stellen,  denen  der 
Operirte  erliegt.  Indessen  lassen  jene  oft  längere  Zeit  auf  sich  warten, 
so  dass  die  Operation  dem  Kranken  doch  Nutzen  gebracht  hat.  Nach 
einer  Zusammenstellung  von  Ried  *)  hatten  35  totale  Oberkieferresec- 
tionen  24mal  guten  Erfolg.  Diese  Operation  ist  zuerst  im  Jahr  1827 
von  Gensoul1 2),  und  im  folgenden  Jahr  vonLizars3)  u.  A.  ausge- 
führt und  seitdem  sehr  häufig  wiederholt  worden 4),  so  dass  dieselbe 
keineswegs  mehr  zu  den  seltenen  Operationen  gehört.  Uebrigens  ist 
der  Ausdruck  Totalresection  nicht  so  ganz  wörtlich  zu  nehmen,  indem 
bei  solchen  Operationen  ganz  gewöhnlich  entweder  der  Oberkiefer 
anatomisch  nicht  vollständig,  oder  noch  angrenzende  Theile  anderer 
Knochen  mit  entfernt  werden. 

Technik.  1)  Entblössung  des  Resectionsgebietes.  Diese 
kann  auf  verschiedene  Art  bewerkstelligt  werden , was  theils  willkühr- 
lich  ist,  theils  durch  die  besondern  Ivrankheitsvei’hältnisse  bedingt  wird. 
Wir  machen  auf  folgende  Schnittformen  aufmerksam:  a)  Einer  der 
früher  am  häufigsten  angewandten  Schnitte  war  ein  Wan gens chn  i 1 1 
zwischen  Mundwinkel  und  Jochbeingegend,  geradlinig  oder  bogen- 
förmig, wobei  man  das  obere  Schnittende  bald  auf  den  vordem  Theil 
des  Jochbeins  nahe  dem  äussern  Augenwinkel  (Blandin5),  bald  auf 
die  Mitte  des  Jochbeins  (Syrne6),  bald  noch  weiter  nach  aussen 
auf  den  Anfang  des  Jochbogens  (Velp^au7)  fallen  liess.  Dadurch 
ist  ein  grosser  Lappen  gebildet,  dessen  äusserer  Rand  durch  den  Schnitt, 
dessen  unterer  durch  den  freien  Rand  der  Oberlippe  begrenzt  wird. 
Als  Vortheil  dieses  Schnittes  ist  hervorzuheben,  dass  das  Resections- 
gebiet  durch  denselben  vollständig  entblöst  wird,  mit  Ausnahme  etwa 
der  Verbindung  des  Stirnfortsatzes  mit  dem  Stirnbein,  wenn  nach  die- 
ser Richtung  hin  der  Tumor  sich  vorzüglich  entwickelt  hat.  Hingegen 
wird  dabei  leicht,  zumal  wenn  die  Incision  weit  nach  aussen  fällt,  der 
Ductus  Stenonianus  verletzt,  werden  mehrere  F acialzweige  durchschnit- 
ten, so  dass  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Lähmung  der  operirten 
Gesichtsseite  Folge  ist,  und  bleibt  der  Mundwinkel  öfters  verzogen. 
Um  den Stenonian’schen Gang  nicht  zu  verletzen,  führte  Hugui  er8)  den 
Wangenschnitt  nicht  in  den  Mundwinkel,  sondern  4"'  davon  entfernt 

1)  Die  Kesectionen  der  Knochen,  mit  bes.  u.  s.  w.  Nürnb.  1847  S.  123.  — 

2)  Lettre  chir.  sur  quelq.  malad,  grav.  du  sin.  maxill.  Par.  1833.  — 3)  The  Lancet,  II. 

1830.  p,  54.  — 4)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  II.  S.  261.  — 5)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1834. 

Nr.  22.  — 6)  Edinb.  Journ.  1835.  Nr.  124.  1843.  Nr.  17.  — 7)  Mdd.  operat.  I.  App. 

p.  35  u.  Lcqons  oral.  III.  p.  483.  — 8)  Arch,  gene'r.  do  mdd.  1842.  p.  430  u.  822. 
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in  die  Oberlippe,  und  um  lunch  gewissen  Richtungen  mehr  Raum  zu 
gewinnen,  wurden  dem  Wangenschnitt  noch  verschiedene  Hilfsschnitte 
beigefügt,  als:  a)  bei  grosser  Geschwulstentwicklung  nach  innen  ein 
zweiter  Schnitt  von  der  Gegend  des  Thränensackes  beginnend  auf  die 
Mitte  des  ersten  (Maisonneuve  ‘),  Ried1 2);  ß)  ein  Verticalschnitt 
vom  innern  Augenwinkel  gerade  nach  abwärts  durch  die  Oberlippe 
ausserhalb  der  Mitte  derselben,  was  Sy  me3)  in  einem  andern  Falle 
gethan  hat.  — b)  Nach  D ie  ff  en  b ac  h 4)  macht  man  von  der  Nasen- 
wurzel aus  über  den  Nasenrücken  durch  den  untern  Theil  der  Nase 
neben  der  Scheidewand  vorbei  und  durch  die  Oberlippe  einen  Schnitt, 
dem  oben  ein  Querschnitt  vom  innern  Augenwinkel  aus  mit  Trennimg 
der  Commissur  beigegeben  wird,  so  dass  der  Lappen  aus  der  Nasen- 
hälfte, dem  untern  Lide,  der  halben  Oberlippe  und  aus  der  Wange  be- 
steht. Auch  dieser  Schnitt  gewährt  hinreichende  Zugänglichkeit,  und 
hat  nicht  die  Naclitheile  des  Wangenschnittes,  dagegen  den  Uebelstand, 
dass  an  der  Verbindungsstelle  des  Querschnittes  mit  dem  Verticalschnitt 
die  erste  Vereinigung  oft  aus-  und  eine  entstellende  Narbe  zurückbleibt. 
Andere  fügten  diesem  Nasen -Lippen  schnitt  noch  einen  grossem 
Horizontalschnitt  bei,  wie  z.  B.  Vonderfuhr5)  von  dem  obern  Ende 
jenes  Schnittes  noch  einen  zweiten  horizontalen,  etwas  gekrümmten 
unter  dem  Augenlid  weg  bis  auf  den  Jochfortsatz  des  Stirnbeins.  — c) 
Aehnlich  ist  der  oben  von  Sy  me  erwähnte  senkrechte  Hilfsschnitt, 
welcher  am  innern  Augenwinkel  beginnt  und  senkrecht  neben  der 
Nase  vorbei  durch  die  Oberlippe  geführt  wird.  Dieser  Schnitt  (in- 
nerer Wangenschnitt)  hat  die  Vortheile  der  D i eff  enbach’schen 
Incision  ohne  deren  Nachtheile  und  ist  gegenwärtig  wohl  der  gebräuch- 
lichste. — d)  Eine  Combination  dieses  Schnittes  mit  dem  Wangen- 
schnitt, wobei  aber  die  Lippe  ungetrennt  bleibt,  ist  der  L angenb  eck’- 
sche  Lappenschnitt6),  welcher  am  Proc.  front ulis  des  Oberkiefers  be- 
ginnt, nahe  dem  Nasenflügel  nach  unten  verläuft,  über  dem  Lippen- 
saum nach  oben  abbiegt  und  nach  Bedürfniss  am  Jochbein  oder  am 
Jochbogen  endigt.  Dieser  Schnitt  gewährt  vollständige  Zugänglichkeit 
und  hat  noch  den  Vortheil,  dass  die  Lippe  ungetrennt  bleibt.  — e) 
Ein  Kreuzschnitt  nach  Syme,  oder  ein  Schnitt  nach  Gensoul,  oder 
noch  andere  complicirte  Schnittformen  nach  Guthrie,  Williams 
u.  A.  werden  in  den  wenigsten  Fällen  zweckmässig  sein.  — f)  In  der 
neueren  Zeit  hat  man  auch  versucht  mit  verhältnissmässig  kleinen 
Schnitten  den  grössten  Theil  des  Oberkiefers  zu  reseciren.  So  hat 

1)  Gaz.  des  Höp.  1842.  Nr.  130.  — 2)  L.  c.  S.  128.  — 3)  L.  c.  — 4)  Die  operat. 

Chir-  II.  1848.  8.  37.  — 5)  Med.  Zeit.  Russl.  1847.  Nr.  7.  — 6)  An  verschiedenen 

Orten  angegeben,  kürzlich  noch  von  Hueter,  Arch.  f.  klin.  Chir.  VIII.  1867.  S.  107. 
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z.  B.  Butcher1)  drei  fast  vollständige  Obcrkieferresectioncn  bloß  mit 
senkrechter  Trennung  der  Oberlippe  bis  in  das  entsprechende  Nasen- 
loch ausgeführt,  ein  Verfahren,  das  bereits  von  F ergusson  2)  ange- 
geben wurde.  Auch  Küclil  er  3)  schlug  vor,  nur  einen  1 Vs"' langen 
Schnitt  durch  die  Lippe  am  Nasenflügel  vorbei  zu  machen  u.  s.  w. 

2)Excision  des  Knochens.  Diese  kann  ebenfalls  in  mehr- 
facher Weise  geschehen,  je  nachdem  man  sich  dieser  oder  jener  Instru- 
mente bedient,  die  Knochentheile  noch  fest  oder  mehr  weniger  erweicht 
und  verloren  gegangen  sind,  und  je  nachdem  man  eine  Erhaltung  des 
Periosts  und  einzelner  Schleimhautparthien  beabsichtigt.  Es  sind  haupt- 
sächlich drei  Knochenverbindungen  zu  lösen,  die  Oberkiefer-Stirnbein- 
verbindung, die  Oberkiefer- Jochbeinverbindung  und  die  Gaumenver- 
bindung beider  Oberkiefer.  Letztere  wird  immer  zuletzt  getrennt.  — 
Fig.  7«.  Die  Ob  erkiefer-Stirnbeinverbindung  Fig.  77. 

D trennt  man  am  leichtesten  von  der  Aper- 
tur a pyri formt s aus  längs  des  Nasenfort- 
satzes  mit  der  Stichsäge  (Fig.  76  nach  Lar- 
rey), oder  mit  der  Knochenscheere  (Fig. 

77  nach  Liston).  Bedient  man  sich  des 
Osteotoms,  so  wird  an  den  Grenz, stellen  von 
aussen  nach  innen  gesägt.  Für  den  Fall 
des  Gebrauchs  der  Kettensäge  führt  man 
diese  durch  eine  an  der  innern  Augenhöh- 
lenwand vorgemachte  OefFnung  in  die  Na- 
senhöhle und  aus  dieser  durch  die  bimför- 
mige Oeffhung  heraus.  — Die  Kiefer- 
Jochbeinverbindung  ist  gleichfalls  mit 
der  Stichsäge  oder  Knochenscheere  zu  tren- 
nen. W ird  das  Osteotom  gebraucht,  so  sägt 
man  gegen  die  Fissura  orbit alis  inferior  hin. 

Soll  die  Kettensäge  in  Anwendung  kommen,  so  wird 
diese  mittels  einer  halbkreisförmig  gekrümmten  N a- 
del  durch  die  genannte  Fissur  nach  aussen  geführ  ^ 
worüber  0.  Hey  felder4)  beachtenswerte  Regeln 
angegeben  hat.  — Zur  Lösung  der  Gaumenver- 
bi  ndung  wird  zuerst  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  neben  der 
Mittellinie  von  hinten  nach  vorn  getrennt,  und  das  Gaumensegel 


1)  Dublin  Journ.  of  raed.  sc.  1860.  1.  May.  — 2)  System  of  practical  surgery.  4. 

Ed.  1857.  p.  673.  — 3)  Deutsche  Klin.  1856.  S.  141.  — 4)  Operationslchre  u.  Statistik 

der  Resectionon.  Wien,  1861.  S.  343. 
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längs  des  hintern  Bandes  des  Gaumens  durchschnitten,  so  dass  das 
Involucrum  paluti  mit  dem  Oberkiefer  entfernt  wird.  Indessen  ist 
es  für  den  Kranken,  namentlich  in  Bezug  auf  »Sprechen  und  Schlin- 
gen und  wegen  des  Abflusses  der  Wundseerete  aus  der  grossen  Wund- 
höhle, sehr  vortheilhaft,  wenn  die  Gaumenhaut  mit  Periost,  insofern 
sie  gesund  ist,  erhalten  bleiben  kann , indem  man  sie  nach  Tren- 
nung vom  Zahnfleische  oder  auch  noch  mit  Erhaltung  eines  Theils 
desselben,  vom  Gaumenfortsatz  ablöst,  ähnlich  wie  bei  der  Uranoplastik, 
ein  Verfahren,  das  bereits  einigemale  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht 
worden  ist 1).  Den  für  die  Trennung  des  Alveolarfortsatzes  allfällig  hinder- 
lichen Schneidezahn  entfernt  man  schon  vor  Beginn  des  zweiten  Opera- 
tionsaktes. Zur  Trennung  des  Palatum  durum  eignen  sich  Stichsäge 
und  Knochenscheere  am  besten.  Die  Kettensäge  wird  mittels  der  Bel- 
locq’schen  Bohre  eingeführt.  — Nach  diesen  Trennungen  und  nach  Ab- 
lösung der  Periorbita,  was  schon  vor  der  Gaumentrennung  geschehen 
muss,  ist  der  Knochen  meist  so  beweglich  geworden,  dass  er  nun  voll- 
ends losgebrochen  werden  kann , indem  man  an  geeigneten  Stellen 
einen  Spatel  oder  Meissei  einführt  und  damit  als  Hebel  wirkt..  Vor 
dem  gänzlichen  Losbrechen  muss  indessen  noch  der  N.  infrnorbitalis 
auf  dem  Boden  der  Augengrube  durchschnitten  werden,  um  diesen 
Nerven  nicht  zu  zerreissen.  Sollten  einzelne  Verbindungen,  z.  B.  mit 
dem  Siebbein  oder,  wie  am  häufigsten,  mit  dem  Keilbein,  noch  beson- 
deren Widerstand  leisten,  so  sucht  man  jene  mit  der  Scheere  oder  mit 
dem  Meissei  zu  lösen. 

Sind  nach  Entfernung  der  Hauptmasse  noch  einige  schadhafte 
Knochenreste  zurückgeblieben,  so  nimmt  man  diese  nachträglich  weg. 
Die  arterielle  Blutung  aus  der  Knochenwunde  ist,  da  nur  kleinere  Aeste 
aus  der  MaxilUeiis  interna  und  Op/it/ialmica  verletzt  und  zwar  mei- 
stens abgerissen  werden,  in  der  Kegel  nicht  sehr  bedeutend  und  er- 
heischt keineswegs  prophylactisch  die  Unterbindung  der  Carotis , wie 
das  früher  öfters  und  auch  in  einem  Falle  von  mir  geschehen  ist. 
1 ärenchymatöse  Blutungen  stillt  man  durch  Andrücken  von  Gharpie 
mit  styptischen  Mitteln  getränkt,  oder  wendet  das  Glüheisen  an.  Ist 
die  Gaumenhaut  abgelöst  worden , so  wird  dieselbe  mit  der  innern 
Wangenfläche  durch  Nähte  in  Verbindung  gebracht.  Die  Hautwunde 
wird  möglichst  genau  durch  Knopf-  und  umschlungene  Nähte  ge- 
schlossen. 

Nachbehandlung.  Nachblutung  hat  man  nur  in  den  seltensten 


1)  L 
1860.  H. 


angenbeck,  Deutsche  Klinik  1859.  Nr.  45.  — Roser,  Archiv  f.  Ileilk. 
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Gesicht.  Mundgegend. 


Fällen  beobachtet.  Das  Schlingen  ist  im  Anfänge  erschwert  und  er- 
heischt daher  eine  vorsichtige  Einbringung  flüssiger  Nahrungsmittel. 
Jdei  heftigerer  entzündlicher  Reaction , namentlich  des  weichen  Gau- 
mens, sind  kalte  Einwicklungen  des  Halses  zweckmässig.  Nach  einge- 
tretener Eiterung  ist  für  fleissige  Reinigung  der  Mundhöhle  zu  sorgen. 
Die  Hautwunde  heilt  in  der  Regel  rasch ; und  auch  die  durch  den 
Knochenverlust  entstandene  Lücke  verkleinert  sich  nach  und  nach  und 
füllt  sich  theilweise  mit  Narbenmasse  aus. 

2.  Totale  Resection  beider  Oberkiefer. 

Illdicationeil.  Geschwülste,  welche  die  Mitte  des  Gesichtes  ein- 
nehmen und  beide  Oberkiefer  zugleich  betreffen,  gaben  zu  solcher 
umfangreicher  Resection  Anlass.  Von  11  Fällen,  durch  0.  Hey- 
felder1) gesammelt,  endeten  6 tödtlich,  während  bei  5 der  Er- 
folg günstig  gewesen  sein  soll.  Zuerst  scheint  diese  Operation  von 
J.  F.  Heyfelder  2)  im  Jahre  1844  bei  einem  23jährigen  Manne  aus- 
geführt worden  zu  sein,  dessen  beide  Oberkiefer  von  einem  Afterge- 
wächs eingenommen  waren,  das  die  Nase  in  die  Höhe  und  den  Gaumen 
abwärts  gedrängt  hatte.  Später  wurde  die  Operation  von  Dieffen- 
bach  3),  Maisonne uve  4)  u.  A.  gemacht.  Diese  Operation  wird 
jedenfalls  nur  in  den  seltensten  Fällen  gerechtfertiget  sein , da  bei  so 
grosser  Geschwulstausdehnung,  dass  beide  Oberkiefer  entfernt  werden 
müssen,  wohl  selten  eine  gänzliche  Entfernung  des  Aftergewächses 
möglich  ist,  und  die  zurückbleibende  Entstellung  und  Functionsstörung 
höchst  bedeutend  sind. 

Technik.  Diese  ist  nicht  schwieriger  als  bei  der  Resection  nur 
eines  Kiefers.  Zur  Entblössung  des  Resectionsgebietes  macht  man 
nach  denselben  Principien  wie  bei  der  einfachen  Totalresection  ent- 
weder zwei  äussere  Wangenschnitte,  oder  einen  medianen  Nasen-Lip- 
penschnitt,  oder  zwei  innere  Wangenschnitte  u.  s.  w.  Die  Knochen- 
trennung beginnt  man  jederseits  mit  der  Kiefer- Jochbeinverbindung, 
dann  trennt  man  die  Kiefer-Stirnbeinverbindung,  wenn  möglich  mit 
Erhaltung  der  Nasenknochen.  Nachdem  man  nun  noch  das  Gaumensegel 
vom  hintern  Rande  des  harten  Gaumen  abgelöst  hat,  sucht  man  die 
ganze  Masse  durch  hebelartige  Bewegungen  mit  einem  Spatel  oder 
Meissei  von  oben  herabzudrücken,  nöthigenfalls  mit  Scheere  oder  Meis- 
sei nachhelfend  und  unter  Umständen  auch  die  Geschwulstmasse 
zertheilend. 

1)  L.  c.  S.  354.  — 2)  Amputat.  u.  Kesect.  Bonn  u.  Breslau,  1854.  fcj.  57.  — 

3)  Operat.  Chir.  II.  S.  46.  — 4)  Gaz.  des  Hop.  1850.  Nr.  97.  100. 
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3.  Partielle  Resection  der  Oberkiefer. 

Partielle  Reseetionen  des  einen  oder  andern  Oberkiefers  oder  aneh 
beider  zugleich  werden  ausserordentlich  häufig  nothw endig  und  sind  es 
gleichfalls  Neubildungen,  welche  dazu  in  den  meisten  Fällen  führen, 
nächstdem  aber  auch  Caries  und  Nekrose,  verschiedenartige  Ver- 
letzungszustände, flüssige  Ansammlungen  in  den  Kieferhöhlen, 
Neurectomien , von  aussen  eingedrungene  Fremdkörper  u.  s.  w.  Bis- 
weilen ist  die  Resection  nur  nothwendig,  um  eine  Geschwulst  zugäng- 
lich zu  machen,  wie  z.  B.  bei  Geschwülsten  der  Nasenhöhlen,  Maxil- 
larhöhlen,  der  Fossn  pterygopalotina  u.  s.  w.  In  derartigen  Jb  allen  kann 
mitunter  die  Resection  so  gemacht  werden,  dass  man  den  Knochen  nur 
vorübergehend,  temporär  löst  und  dislocirt,  und  nachher  wieder  ein- 
setzt, was  zuerst  Langenbeck  *)  versucht  hat. 

a)  Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Illdicationeu.  fSie  ist  eine  der  häufigsten  partiellen  Reseetionen, 
und  namentlich  sind  es  Epuliden,  welche  zu  derselben  sehr  oft  führen, 
seltener  Nekrose  oder  Caries.  Dupuytren  2)  scheint  einer  der  er- 
sten gewesen  zu  sein,  welcher  derartige  Operationen  ausführte. 

Technik.  Sie  ist  einigermassen  verschieden  nach  der  Ausdeh- 
nung und  Lage  der  zu  resecirenden  Theile,  denn  bald  handelt  es  sich 
nur  um  die  Wegnahme  einer  kleineren  Parthie  des  Alveolarfortsatzes, 
bald  muss  derselbe  grösstentheils  oder  auch  ganz  weggenommen  wer- 
den. Regnoli  0 z.  B.  entfernte  wegen  sarkomatöser  Entartung 
nicht  blos  den  ganzen  Alveolarfortsatz  beider  Oberkiefer,  sondern 
auch  noch  denjenigen  des  Unterkiefers.  In  andern  Fällen  ist  ein 
Theil  der  vordem  Kieferwand  oder  des  palatinen  Fortsatzes  mit  zu  ent- 
fernen, und  endlich  wird  eine  Verschiedenheit  auch  noch  dadurch  be- 
gründet, dass  man  bald  die  Weichtheile  mitentfernen  muss,  bald  von 
dem  Knochen  mit  der  Beinhaut  abstreifen  kann.  In  den  meisten 
Fällen  ist  es  bei  diesen  Operationen  möglich , die  Resection  vom 
Munde  aus  ohne  Spaltung  der  Lippen  auszuführen  und  sind  die  pas- 
sendsten Werkzeuge  hiezu  verschieden  gekrümmte  Knoclienscheeren 
und  Zangen. 

b)  Resection  des  Gaumenfortsatzes. 

Indicationen.  Adel  mann  4)  resecirte  zuerst  diesen  Fortsatz 
um  einen  Nasenrachenpolypen  entfernen  zn  können,  und  nächstdem 

1)  Deutsche  Klinik,  1861.  29.  — 2)  Boi  Gensoul,  1.  c.  p.  9.  — 3)  Sulla  exstir- 
pazione  della  inticre  arcade  alveolari  della  super,  et  infer.  mascella  perostcosarconia. 
l’esaro.  1825.  — 4)  L.  c.  S.  34. 


460 


Gesicht.  Mundgegend. 


hat  besonders  Ndlaton  J)  diese  Resection  zur  Entfernung  derartiger 
Gewächse  zu  wiederholten  Malen  ausgeführt.  Wir  haben  darauf 
schon  früher  bei  den  Nasen -Rachenpolypen  aufmerksam  gemacht. 

Technik.  Ndlaton  spaltet  die  Gaumenhaut  median  von  vorn 
nach  hinten  bis  durch  das  Segel  und  macht  dann  hinter  dem  Alveolar- 
fortsatz einen  Querschnitt,  löst  die  Gaumenhaut  sammt  Periost  ab, 
perforirt  den  Gaumen  links  und  rechts  vorn  und  schneidet  von 
hier  aus  nahe  dem  Alveolarbogen  den  harten  Gaumen  weg.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  der  Gaumenfortsatz  in  jeder  beliebigen  Aus- 
dehnung resecirt  werden  kann,  wobei  man  die  Gaumenhaut  wenn  nur 
immer  möglich  zu  erhalten  suchen  wird. 

c)  Resection  des  Nasenfortsatzes. 

lndicationeil.  Diese  Resection  kann  namentlich  desshalb  noth- 
wendig  werden,  um  sich  zur  Entfernung  von  Nasenhöhlengewächsen 
den  nöthigen  Raum  zu  verschaffen,  und  ist  hiezu  die  Resection  bald 
des  obern,  bald  des  untern,  die  Aperturn  pyriformis  begrenzenden 
Theils  des  Fortsatzes  nothwendig,  im  erstem  Falle  häufig  mit  gleich- 
zeitiger Entfernung  noch  angrenzender  Knochen,  zumal  der  Nasen- 
beine, im  letztem  mit  Hinwegnahme  von  Theilen  der  vordem  und  in- 
nern  Kieferwand,  wie  ich  in  einem  Falle  bei  der  Exstirpation  eines 
Nasen-Rachenpolypen  zu  thun  genöthigt  war,  der  sich  von  der  rechten 
M axillarhöhle  aus  gegen  die  entsprechende  seitliche  Nasenhöhle  hin 
entwickelt  hatte. 

Technik.  Die  Operation  ist  auf  doppelte  Weise  auszuführen,  je 
nachdem  man  die  Knochen  definitiv  entfernen  oder  aber  nach  der 
Exstirpation  des  Tumors  wieder  an  ihre  Stelle  bringen  will  (tempo- 
räre Resection).  Tm  ersten  Falle  löst  man  alle  zu  erhaltenden 
Weichtheile  von  den  zu  entfernenden  Knochentheilen  ab,  im  letztem 
lässt  man  dieselben  soviel  als  möglich  mit  den  Knochen,  die  nur  in  ent- 
sprechender Weise  dislocirt  werden,  in  Verbindung,  und  bringt  letztere 
bei  der  Schliessung  der  Wunde  wieder  in  ihre  Lage.  Langenbeck*) 
hat  einige  solcher  Operationen  gemacht,  welche  mehrfach  wiederholt 
worden  sind. 

d)  Resection  der  vordem  Kieferwand. 

lndicationeil.  Die  Perforation  oder  Resection  eines  T hcils  der 
facialen  Kieferwand  ist  schon  frühzeitig  wegen  flüssiger  Ansammlun- 


1)  Gaz.  des  Hop.  1853.  p.  22.  38.  315.  — 2)  Iiucter,  Archiv  f.  klin.  Chir.  VHI. 
1867.  S.  94. 
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gen  in  der  Maxillarhöhle  gemacht  worden.  So  bohrte  schon  Moli- 
netti *)  wegen  eines  Abscesses  die  vordere  Kieferwand  nach  gemach- 
tem Kreuzschnitte  in  die  Backe  mit  einem  Trepan  an.  Wegen  einer 
Kiefergeschwulst  entfernte  Acoluthus 1  2)  einen  grossen  Theil  der  vor- 
dem Kieferwand  nebst  einem  Theil  des  Alveolarfortsatzes  und  Beau- 
preau  3)  nahm  wegen  Caries  ein  grosses  Stück  aus  der  Gesichtswand 
weg.  Seitdem  sind  Operationen  der  Art  sehr  häufig  wegen  Neubil- 
dungen der  Kieferhöhlen  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung  vorge- 
liommen  worden  4).  Namentlich  sind  mit  der  Facialwand  öfters  noch 
Theile  des  Nasenfortsatzes,  des  Alveolarrandes  und  des  Jochbeinfort- 
satzes wegzunehmen. 

Technik.  Auf  die  Facialwand  beschränkte  Resectionen  erhei- 
schen meist  keine  Lippen-  oder  Wangenspaltung.  Es  genügt  die 
Mundspalte  mit  stumpfen  Haken  auseinander  zu  ziehen  und  die  Wange 
von  der  Kieferfläche  mit  Messer  und  Beinhautschaber  abzulösen.  Be- 
steht schon  eine  erweichte  Stelle  oder  eine  Oeffnung  in  der  Kiefer- 
wand, so  wird  diese  zur  Einführung  einer  Knochenscheere  benutzt, 
wenn  nicht,  so  muss  vorher  eine  Anbohrung  mit  dem  Perforativ  ge- 
macht werden.  Mit  der  Scheere  lässt  sich  diese  Kieferwand  in  jeder 
beliebigen  Ausdehnung  reseciren,  nebst  Theilen  der  angrenzenden 
Fortsätze.  Um  dem  Nasenfortsatze  beizukommen,  kann  es  nöthig 
sein,  die  Nase  abzulösen  und  emporzuheben.  Die  Ausräumung  der 
Höhle  geschieht  mit  Spateln  und  Elevatorien. 

e)  Resection  des  untern  Tlieils  des  Oberkiefers, 
Amputation  desselben. 

Indicationen.  Diese  Resection  kommt  in  ihrer  Bedeutung  der  to- 
talen  Oberkieferresection  sehr  nahe,  indem  man  den  ganzen  untern 
Theil  des  Knochens  entfernt  und  nur  die  obere  Parthie  desselben,  Na- 
sen-Stirnfortsatz , Orbitalwand  und  oberen  Theil  des  /Tot*,  zyyomati- 
nis  belässt.  Indessen  ist  diese  Beschränkung  immerhin  von  grossem 
Vortheil,  namentlich  für  die  Erhaltung  der  Augenhöhle  und  der  Form 
der  Nase.  Mit  dieser  Amputation  des  Kiefers  kann  man  sich  begnü- 
gen bei  Aftergewächsen , welche  den  oberu  Theil  des  Kiefers  noch  in- 
tact  gelassen  haben,  und  nur  den  Alveolarfortsatz,  harten  Gaumen,  die 
Facialwand  und  innere  Nasenwand  betreffen.  Sie  ist  bereits  sehr  oft 
gemacht  worden,  Mott5)  allein  hat  sie  vierzehnmal  ausgeführt.  Die 
Zahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle  beläuft  sich  auf  mehrere  hundert. 

1)  Disquis.  anat.  patholog.  Patav.  1675.  — 2)  Mein.  de  l’acad.  r.  de  Chir.  V. 

p.  237.  — 3)  Sur  les  malad,  du  sin.  maxill.  Par.  1769.  — 4)  S.  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  II. 

S.  259.  — 5)  Velpeau,  Med.  opdrat.  I.  p.  23. 
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Gesicht.  M und  g egen  (1. 


Technik.  Die  Entblössung  des  Resectionsgebietes  geschieht  im 
Wesentlichen  wie  bei  der  Totalresection  des  Oberkiefers,  nur  dürfen 
die  Schnitte  weniger  ausgedehnt  sein  und  kann  man  sich  liier  eher  der 
kleinen  Incisionen  bedienen,  ja  es  ist  selbst  möglich,  die  Operation 
vollständig  subcutan  auszuführen,  indem  man  vom  Munde  aus  den  un- 
tern Kiefertheil  mit  Abhebung  der  entsprechenden  Seite  der  Nase  von 
den  Weichtheilen  entblöst.  Die  Wegnahme  der  Knochenparthie  ge- 
schieht einerseits  durch  einen  Horizontalschnitt  unterhalb  des  Augen- 
höhlenrandes, mehr  oder  weniger  von  diesem  entfernt  durch  die  Ge- 
sichts- und  Nasenwand  des  Oberkiefers,  und  durch  den  Jochfortsatz, 
oder  durch  den  untern  Theil  des  Jochbeines  bis  gegen  die  Flügelfort- 
sätze hin,  andererseits  durch  einen  Mediansclmitt  durch  den  harten 
Gaumen  neben  der  Scheidewand  hin.  Ist  es  möglich,  das  Involucrmn 
des  Gaumens  zu  erhalten,  so  gewährt  das  sehr  bedeutende  Yortlieile 
und  sollte  daher  immer  darauf  geachtet  werden.  Nach  diesen  Tren- 
nungen hängt  der  Knochentheil  nur  noch  durch  den  Pyramidenfortsatz 
des  Gaumenbeins,  dessen  unterer  Theil  gleichfalls  entfernt  wird,  mit 
den  Flügelfortsätzen  zusammen  und  kann  nun  leicht  herausgehebelt 
werden.  Die  Knochentrennungen  lassen  sich  mit  verschiedenen  In- 
strumenten ausführen,  die  bequemsten  aber  sind  wohl  Knochenscheere 
und  Stichsäge. 

f)  Resection  des  obern  Theils  des  Oberkiefers. 

llldicationeil.  Für  diese  Resection  stellen  sich  nicht  häutig  In- 
dicationen,  da  Afterbildungen  der  Iligkmorshöhle  nur  selten  aus- 
schliesslich die  Orbitalwand  betreffen.  Indessen  gibt  es  für  diese  Re- 
section, welche  der  totalen  Resection  gegenüber  jedenfalls  grosse  Vor- 
theile hat,  da  Gaumengewölbe  und  Alveolarfortsatz  erhalten  bleiben, 
noch  eine  andere  Indication  insofern,  als  die  momentane  Dislocation 
(temporäre  Resection)  dieses  Kiefertheils  die  Exstirpation  in  um- 
liegenden Höhlen  gelegener  Neubildungen  ermöglicht.  So  gelang  es 
z.  B.  Langenbeck1),  eine  Geschwulst,  welche  von  der  Fossa 
pterygopalutina  aus  den  Oberkiefer  umwuchert  hatte,  durch  eine  solche 
Resection,  von  ihm  osteoplastische  genannt,  zu  entfernen. 

Technik.  Langenbecks  Verfahren  im  obigen  Falle  war  fol- 
gendes. Hautschnitt  vom  linken  Nasenflügel  bogenförmig  durch  die 
Wange  bis  auf  die  Mitte  des  Proc.  zygomnt.  oss.  I empor.  Ohne  die 
Haut  abzulösen  wurde  die  vorgetretene  Geschwulst,  welche  nach  hinten 
gegen  die  Fissura  sphenomaxillnris  sich  hinzog,  vom  Kiefer  abge- 


1)  Deutsche  Klin.  1861.  29. 
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schoben , dann  eine  Stichsäge  durch  die  erweiterte  Fissura  spheno- 
marilläris  und  durch  das  Fornmen  sphenopalatinum  eingefithrt  und 
der  Oberkiefer  horizontal  nach  vorn  durchsägt.  Nun  zweiter  Haut- 
schnitt bis  auf  den  Knochen  vom  Proc.  nnsalis  oss.  fr.  aus,  der  Orbita 
entlang  gleichfalls  bis  zur  Mitte  des  Proc.  zygomat.  oss.  temp.,  Durch- 
schneidung der  Weichtheile  in  der  Orbita  und  zweiter  Sägeschnitt  von 
unten  nach  oben  durch  den  Proc.  zygomat.  oss.  temp.,  Proc.  front alis 
des  Jochbeins  in  die  Fissur a orbit.  inferior , und  von  hier  durch  den 
Proc.  orbitnlis  des  Oberkiefers  bis  zum  Thränenbein.  Nun  hieng  der 
Kiefer  nur  noch  durch  den  Nasenfortsatz  mit  dem  Nasenbein  und  dem 
Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  zusammen  und  konnte  mit  einem  Eleva- 
torium  vom  Jochbein  aus  langsam  nach  aussen  umgeklappt  werden. 
Hierauf  Entfernung  der  Geschwulst  und  Zurückbringung  des  dislo- 
cirten  Kiefertheils  in  seine  Lage.  Der  Erfolg  scheint  gut  gewesen  zu 
sein,  ln  einem  von  Huguier  r)  operirten  Falle  dagegen,  wo  wegen 
eines  Nasenrachenpolypen  gleichfalls  eine  temporäre  Resection  ge- 
macht wurde,  soll  das  Kieferstück  beweglich  geblieben  sein.  Das 
Verfahren  war  indessen  nicht  ganz  dasselbe. 


Capitel  IV. 

Frakturen  der  Oberkiefer. 

Diese  Frahturen  bieten  nach  Localität  und  Umfang  Verschieden- 
heiten dar  und  können  bald  nur  einzelne  F ort Sätze  der  Oberkiefer, 
oder  einzelne  Wände  ihres  Körpers,  oder  auch  die  Knochen  in  ihrer 
Totalität  betreffen. 

1)  Frakturen  der  Al  veolar  f ortsätze.  Insofern  diese  nur 
einzelne  Alveolenwandungen  betreffen,  gehören  sie  zu  den  häufigsten 
Frakturen  nicht  blos  der  Oberkiefer,  sondern  der  Gesichtsknochen 
überhaupt  und  sind  ganz  gewöhnliche  Folgen  von  Zahnoperationen, 
zumal  wenn  man  den  Schlüssel  gebraucht,  indem  dadurch  die  hin- 
tern oder  vordem  Alveolenwände  leicht  dermassen  umgelegt  werden, 
dass  sie  frakturiren.  Jedoch  sind  diese  Frakturen  meist  ohne  weitere 
Bedeutung,  indem  sie  entweder  rasch  verheilen,  oder,  wenn  Nek- 
rose eintritt,  nur  kleine  l^pochenstücke  verloren  gehen.  Die  Repo- 
sition solcher  Frakturen  geschieht  einfach  durch  Zusammendrücken  der 
Alveole  mit  den  Fingern.  Allfällig  vorhandene  lose  Splitter  zieht 
man  aus. 


1)  Soc.  de  chir.  de  Par.  1867.  Janv. 
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\ iel  seltener  ereignet  es  sich,  dass  ein  grösserer  oder  kleinerer 
I lieil  des  ganzen  A 1 ve  o lar  t o r t s a t z es  sannnt  den  Zähnen  ab- 


bi ielit;  denn  diese  Brüche  setzen  immer  eine  bedeutende  Gewaltsein- 
wirkung voraus,  z.  B.  dass  ein  Wagenrad 
über  die  Oberkiefer  weggegangen  ist. 
Immer  sucht  man  das  Bruchstück,  wenn 
es  nicht  zugleich  zersplittert  oder  zer- 
trümmert ist,  zu  erhalten.  Man  drückt 
es  daher  in  seine  Lage  und  stellt  auch 
die  gelockerten  und  dislocirten  Zähne 
wieder  an  ihren  Platz.  Bleibt  das  Bruch- 
stück nach  der  Reposition  an  Ort  und 
Stelle,  so  erhält  man  es  lediglich  durch 
Auf  binden  des  Unterkiefers  un  verrückt, 
in  wenigen  Tagen  schon  tritt  Consolida- 
tion  der  Fraktur  ein.  Ist  das  Bruchstück 
aber  sehr  beweglich,  so  sucht  man  es  durch  Anbinden  seiner  Zähne  an 
die  nächsten  feststehenden  zu  befestigen,  oder  man  wendet  einen  von 
Gräfe1)  angegebenen  und  durch  meinen  Bruder,  W.  E mm  er  t 2),  ver- 
besserten Haltapparat  (Fig.  78)  an. 


Dieser  Apparat  bestellt  aus  einer  gepolsterten  Stahlspange  na,  welche  vorn  zwei 
in  Hülsen  befindliche  verschiebbare  Metallstäbe  bb  trägt,  die  unten  nach  rückwärts 
gebogen  und  mit  zwei  Krümmungen,  einer  vordem  für  die  Lippen  und  einer  hintern 
für  die  Zabnbogen,  versehen  sind.  Zweckmässig  hat  mein  Bruder  dem  Stirnband  noch 
einen  Riemen  cc  um  die  Querperipherie  des  Kopfes  beigegeben  und  die  Hülsen  nach 
rechts  und  links  verschiebbar  gemacht. 

Die  Consolidation  des  Bruches  erfordert  drei  bis  vier  Wochen. 

2)  Frakturen  der  Gaumenfortsätze.  Sie  entstehen  am 
häufigsten  durch  in  selbstmörderischer  Absicht  innerhalb  der  Mund- 
höhle abgefeuertc  Schusswaffen,  seltener  durch  Projectile,  welche  das 
Gesicht  von  oben  herab  oder  von  unten  herauf  betroffen  haben.  Unter 
Anderem  sah  ich  bei  einem  Selbstmörder,  der  sich  mit  einer  grossen 
Reiterpistole,  gegen  die  Uuterzungenbeingegend  gerichtet,  erschossen 
hatte,  am  Gesicht  äusserlich  nicht  die  geringste  Verletzung,  aber  an 
der  genannten  Gegend  eine  rundliche  Schussöffnung,  die  Zungenmitte 
dreifach  durchbohrt,  den  harten  Gaumen  zertrümmert,  ebenso  den  vor- 
dem Theil  der  Schädelbasis  und  die  SelicitSgegend,  woselbst  die  Kopf- 
schwarte mehrfach  aufgerissen  war. 


1)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  IV.  592.  V.  353.  Taf.  III.  Fig.  18.  — 2)  Verband- 

lchre,  Solothurn  u.  Bern.  1849.  S.  68.  Fig.  80. 
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Auch  können  fremde,  zwischen  den  Zähnen  oder  vor  dem  Mund 
gehaltene  Körper  in  Folge  eines  unvorhergesehenen  Falles,  Stosses 
u.  s.  w.  den  Gaumen  perforiren.  Je  nach  diesen  verschiedenen  Ver- 
anlassungen bieten  diese  Frakturen  natürlich  namhafte  Verschieden- 
heiten dar,  sind  namentlich  öfters  mit  Knochenzertrümmerung  und 
mehr  oder  weniger  Substanzverlust  verbunden.  Immer  sucht  man  bei 
solchen  Brüchen  so  viel  als  möglich  vom  Gaumen  zu  erhalten  und  rich- 
tet daher  dislocirte,  nicht  ganz  gelöste  Knochenstücke  theils  von  der 
Mund-,  theils  von  der  Nasenhöhle  aus  ein,  zumal  nekrotisirende  Stücke 
immer  noch  leicht  entfernt  werden  können.  In  einem  Falle,  wo  der 
Gaumen  Neigung  hatte,  herabzusinken,  stützte  denselben  Röstel  *) 
durch  einen  gebogenen,  federnden,  von  der  Stirne  herab  in  die  Mund- 
höhle gehenden  Doppeldraht.  Sind  die  Gaumenfortsätze  von  einander 
gewichen,  so  sucht  man  sie  durch  Zusammendrücken  der  Oberkiefer 
mittels  der  an  die  Zahnbogen  gelegten  Finger  einander  zu  nähern  und 
durch  Zusammenbinden  der  vordem  Zähne  in  dieser  Lage  zu  er- 
halten 2). 

3)  Einbrüche  der  vordem  Kieferwand.  Diese  kommen 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  vor.  Bald  ist  nämlich  die  vordere 
Kieferwand  nur  eingedrückt,  ohne  irgendwo  geöffnet  zu  sein,  in  wel- 
chem Falle  der  Eindruck  einfach  belassen  werden  muss.  Bald  hat 
eine  Kugel  ein-  oder  ausgeschlagen  und  sind  in  solchem  Falle  lose 
Knochensplitter,  sowie  allfällige  Fremdkörper  zu  entfernen  und  dislo- 
cirte Knochenth  eile  in  ihre  Lage  zu  bringen,  worauf  hauptsächlich  für 
eine  gute  Heilung  der  äussern  Wunde  zu  sorgen  ist. 

4)  Verschiebung  oder  Luxation  der  Oberkiefer.  Zu- 
weilen ereignet  es  sich , dass  durch  eine  heftige,  von  vorn  nach  hinten 
auf  die  Kiefer  wirkende  Gewalt  deren  ganzer  unterer  Th  eil  nach 
hinten  getrieben  wird,  so  dass  die  Oberkiefergegend  eingesunken  er- 
scheint, der  Unterkiefer  vorsteht,  und  der  hintere  Rand  des  barten  Gau- 
mens der  hintern  Rachen  wand  mehr  oder  weniger  genähert  ist.  Wise- 
mann  3)  z.  B.  hat  einen  Fall  der  Art  bei  einem  8jährigen  Knaben  ge- 
sehen. Der  Gaumen  war  so  weit  nach  hinten  gerückt,  dass  man  kei- 
nen Finger  dahinter  bringen  konnte.  W.  setzte  einen  stumpfen  Haken 
an  und  zog  damit  die  ganze  Knochenmasse  vor,  diese  wich  aber  nach 
Entfernung  des  Hakens  wieder  zurück  und  der  Zug  mit  dem  letztem 
musste  einige  Zeit  fortgesetzt  werden,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 


1)  Richter,  V.  d.  Brüchen  u.  Verenk.  Berl.  1828.  S.  151.  Taf.  VI.  Fig.  3.  

2)  Simon  in,  Decado  Chirurg.  Par.  1838.  Obs.  9.  — 3)  Chirurgical  treatise.  1734 
p.  443. 

Emmer t,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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5)  Zerschmetterung  und  Verlust  des  grössten  Theils 
der  Oberkiefer.  Solche  grossartige  Verletzungen  werden  entweder 
durch  Auftreffen  grösserer  Projectile  aus  Schusswaffen  von  aussen  her 
hervorgebracht,  wobei  ein  grösserer  Theil  des  Gesichtes  mit  hinwegge- 
nonnnen  wird,  oder  sie  sind  Folge  von  innerhalb  der  Mundhöhle  abge- 
feuerten Schüssen  und  in  der  Pegel  mit  mannigfaltiger  Zerreissung  der 
weichen  Gesichtstheile  verbunden , wie  derartige  Schussverletzungen 
so  häufig  bei  Selbstmördern  gefunden  werden.  Die  Verletzungen  der 
letztem  Art  sind  meistens  tödtlich  wegen  der  gleichzeitig  mit  ihnen  be- 
stehenden Läsionen  des  Schädels  und  seiner  Eingeweide.  Beschränkt 
sich  aber  die  Verletzung,  wie  bei  denjenigen  der  ersten  Art,  nur  auf 
die  Gesichtsknochen,  so  kann  dabei  nicht  nur  das  Leben  erhalten 
bleiben , sondern  auch  Heilung  erfolgen  mit  oft  ganz  unerwarteter  Er- 
haltung der  Gesichtsform.  Es  sind  desshalb  derartige  Verletzungen 
immer  mit  grösster  Sorgfalt  und  Ausdauer  zu  behandeln. 

Capitel  V. 

Neuralgie  und  Neurectomie  des  Oberkiefernerven. 

1.  Neuralgie  und  Neurectomie  des  Nervus  infraorbitalis. 

Erscheinungen.  Diese  Neuralgie  ist  eine  der  häufigsten.  Der 
Schmerz  verbreitet  sich  von  der  Gegend  des  Unteraugenhöhlenloches 
aus  über  die  Wange,  das  untere  Augenlid,  die  entsprechende  Nasen- 
seite, die  Oberlippe  und  die  vordem  obern  Zähne. 

Operation.  Wir  übergehen  als  unzuverlässig  die  blos  neuroto- 
mischen  Verfahren  und  berücksichtigen  nur  die  neurectomischen  oder 
überhaupt  solche,  bei  welchen  ein  Theil  des  Nerven  beseitigt  wird.  Die 
Verfahren  differiren  hauptsächlich  nach  der  Stelle  der  rückwärtigen 
Trennung,  welche  v or  dem  Foramen  infraorbitale , innerhalb  des 
Canalis  infraorbitalis  und  hinter  diesem  sein  kann.  Je  weiter  hinten 
die  Resection  gemacht  wird , desto  grösseren  Erfolg  verspricht  sie. 

1)  Neurectomie  vor  dem  Foramen  infraorbitale. 
Hiezu  legt  man  diese  Oeffnung  durch  einen  Bogenschnitt  (J.  Roux  0) 
oder  einen  T Schnitt , dessen  horizontaler  Schenkel  auf  den  untern 
Augenhöhlenrand  fallt  (B£rard2)),  blos,  präparirt  den  austretenden 
Nerven  oder  seine  Zweige  an  den  Weichtheilen  frei,  und  excidirt  die- 
selben möglichst  vollständig. 

. — — « 

1)  L’Union  mffl.  VIII.  1854.  p.  181.  — 2)  Journ.  des  connaiss.  radd.  cbir.  1836. 
Mai.  p.  44. 
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2)  Neurectomie  innerhalb  des  Canalis  infraorbit alis. 
Sie  ist  besonders  in  solchen  Fällen  angezeigt,  wo  die  Trennung  hinter 
dem  Abgänge  des  jV.  dentulis  s.  anterior  und  rnedius  geschehen  soll. 
Malgaign  e *)  hat  zuerst  den  Vorschlag  zur  Nerven trennung  innerhalb 
dieses  Canales  gemacht.  Es  gibt  hauptsächlich  drei  Verfahren,  einen 
Theil  des  Nerven  innerhalb  des  genannten  Canales  zu  reseciren  oder 
zu  zerstören.  — a)  Man  entblösst  den  Nerven  bei  seinem  Austritt  aus 
dem  For ttmen  infraorbitale  in  der  angegebenen  Weise,  oder  auch  nur 
mittels  eines  Längenschnitts  in  der  Richtung  des  untern  Augenhöhlen- 
randes und  excidirt  denselben  soviel  als  möglich,  worauf  zu  tieferer 
Zerstörung  im  Canal  ein  Glühdraht  in  denselben  eingeführt  wird. 
J.  Roux 2)  brachte  einen  gewöhnlichen  Draht  2 Centim.  lang  ein, 
Mid  de  1 dorp  f3)  benutzte  galvanokaustisch  einen  geraden  Strictur- 
brenner.  — b)  Man  resecirt  einen  Theil  der  untern  Augenhöhlen- 
wand mit  dem  Nerven.  Schuh4)  machte  in  der  Höhe  des  For  amen 
infraorbitale  eine  penetrirende  Querspalte  in  die  vordere  Kieferwand 
mit  Meissei  und  Hammer,  sägte  dann  links  und  rechts  den  untern  Or- 
bitalrand ein  und  schnitt  nun  mit  der  Knochenscheere  durch  zwei  con- 
vergirende  Schnitte  ein  dreieckiges  Stück  aus,  welches  den  Canal  und 
den  Nerven  enthielt.  In  einen  andern  Fall  bewirkte  Schub  die  Seiten- 
schnitte mit  einem  Messer,  das  in  die  Kieferhöhle  gestochen  wurde, 
von  hinten  nach  voni.  Lid  eil5)  entfernte  den  mittleren  Theil  des 
Infraorbitalrandes  mit  einer  kleinen  Trephine.  — c)  Man  bildet  einen 
Schnitt  längs  des  untern  Orbitalrandes  bis  auf  den  Knochen,  löst  die 
Beinhaut  vom  Boden  der  Augenhöhle  in  der  Richtung  des  Canalis 
infraorbit  alis  bis  zur  Augenhöhlenfissur  ab  und  durchschneidet  mög- 
lichst weit  hinten  den  Canal  und  somit  auch  den  in  demselben  befind- 
lichen Nerven  mit  der  Arterie  in  querer  Richtung  mit  einem  kleinen 
starken  etwas  concaven  Messer.  Hierauf  wird  von  dem  ersten  Schnitt 
aus  oder  durch  Hinzufügung  eines  Verticalschnittes  der  Nerv  bei 
einem  Austritt  aus  dem  Forum,  infraorbit ale  biosgelegt  (was  auch  schon 
vorher  geschehen  kann).,  Umschnitten  und  mittels  einer  Pincette  heraus- 
gezogen.  Derartige  Operationen  wurden  von  Patruban 6),  S ch u h 7), 
Wimmer8),  Wagner  9)  u.  A.  ausgeführt.  Am  meisten  Nachahmung 
dürfte  das  von  Wagner  10)  angegebene  Verfahren  verdienen,  welcher 

1)  Lehrb.  d.  oper.  Med.  4.  Aufl.  Leipz.  1843.  S.  132.  — 2)  L’Union  raed.  1852. 
Nr.  11'.».  122.  128.  129.  — 3)  Dierlich,  De  prosopalgia  opc  galvanocaustica  curata. 
Diss.  \ ratislav.  1858.  — 4)  Ueb.  Gesichtsneuralgien  und  über  die  Erfolge  der  da- 
gegen vorgenommenen  Nervcnresectioncn.  Wien  1858.  S.  56.  — 5)  New-York.  Journ. 

1856.  Nov.  — 6)  Wiener  medic.  Woohenschr.  1853.  20.  21.  — 7)  Ib.  26.  27.  

8)  Bei  Schuh,  1.  c.  S.  77.  — 9)  Archiv  f.  path.  Anat.  IX.  1856.  S.  596.  — 10)  Archiv 
f.  klin.  Chir.  XI.  1869.  S.  63. 
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nach  Freilegung  und  Isolirung  des  N.  infruorb. 
bei  seinem  Austritt  aus  dem  Fortunen  infra- 
orl>.  und  nach  Abhebung  der  Periorbita  von 
der  ganzen  unteren  knöchernen  Wand  der 
Augenhöhle,  den  Hulbus  nebst  seinen  Weich- 
theilen  und  der  Periorbita  in  einen  spiegeln- 
den Hohlhebel  (Fig.  80)  legt,  wodurch  die 
knöcherne  Wand  der  Augenhöhle  hell  be- 
leuchtet wird,  so  dass  man  den  weissen 
Streifen  des  Infraorbitalnerven  und  neben 
ihm  die  dunkeln  röthlichen  Gefässstreifeu 
sieht,  dann  mit  einem  griffelförmigen  Hohl- 
meissel  den  Infraorbitalcanal  in  seinem  hin- 
tersten Theil  von  oben  2 — 3'"  weit  öffnet, 
mit  einer  Art  kleiner  Deschainpscher  Unter- 
bindungsnadel den  Nerven  aushebt  und  mit 
einer  Scheere  durchschneidet. 

2.  Neuralgie  und  Neurectomie  des  Nervus 
maxillaris  superior. 

Erscheinungen.  Die  Schmerzen  verbrei- 
ten sich  bei  dieser  Neuralgie  nicht  blos  in  den 
Gebieten  des  Infraorbitalnerven,  sondern 
auch  in  denjenigen  des  Snbcutanens  malae , 

Spbenopalafinus,  und  Alreolaris  posterior. 

Operation.  ludicationen.  Zu  dieser  Operation  kann  man  sich 
veranlasst  finden  theils  bei  neuralgischen  Affectionen,  welche  die  Iner- 
vationsbezirke  des  Infraorbitalnerven  überschreiten,  theils  auch  bei  auf 
diese  Bezirke  beschränkten  Schmei’zen,  wenn  die  Resection  des  Infra- 
orbitalnerven bereits  fruchtlos  gemacht  worden  und  daher  anzunehmen 
ist,  dass  die  Ursache  der  Affection  weiter  nach  hinten  gelegen  ist. 

Technik.  Die  verborgene  Lage  dieses  Nerven  in  der  Fossa  sp/ieno- 
maxillaris,  nachdem  er  durch  das  Foramen  rolundnm  getreten  ist,  er- 
schwei’t  sehr  die  Durchsclmeidung  dieses  Nerven,  namentlich  die  isolirte. 
Gleichwohl  ist  diese  Operation  mehrmals  versucht  worden.  Absehend 
davon,  dass  man  den  Oberkiefer  resecirt,  was  auch  schon  geschehen  ist, 
aber  wohl  nicht  zu  den  Nervenresectionen  gerechnet  werden  kaim,  lässt 
sich  dem  Nerven  auf  verschiedenen  Wegen  beikommen  und  zwar  : 

1)  Von  der  Augenhöhle  aus  auf  dem  oben  von  W agner  ange- 
gebenen Wege  zur  Resection  des  N.  inf raorbitalis , indem  mau  auf 


Fig.  80. 
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diesem  unter  reflectirtem  Lichte  bis  in  die  Flügelgaumcngrube  gelangen 
und  den  Nerven  isolirt  trennen  kann. 

2)  Dass  man  durch  die  vordere  und  hintere  W and  des  Ober- 
kiefers in  die  sphenomaxilläre  Grube  dringt.  Diesen  Weg  schlug 
Carnochan1)  ein,  welcher  überhaupt  zuerst  diese  tiefe  Trennung  des 
Infraorbitalnerven  ausführte,  und  zwar  in  drei  Fällen  mit  wenigstens  für 
die  erste  Zeit  gutem  Erfolg.  Das  Foramen  orale  wurde  durch  einen 
V förmigen  Lappenschnitt  blosgelegt  und  der  austretende  Nerv  isolirt, 
dann  trennte  er  die  Schleimhaut  der  Oberlippe  vom  Kiefer,  spaltete  die 
Lippe  vom  Winkel  des  obigen  Schnittes  aus,  perforirte  die  vordere 
Kieferwand  dicht  unter  dem  Foramen  infraorbitale  mit  einer  Trephine, 
verfolgte  den  Infraorbitalnerven  durch  sorgfältiges  Wegbrechen  der 
Knochen  des  Canales  weiter  rückwärts.  Hierauf  Wegnahme  auch  der 
hintern  Kieferwand  mit  dem  Meissei,  weitere  Isolirung  des  Nerven- 
stammes,  Durchschneidung  der  A7.  dentales  sup.  posterioris , der  Zweige 
des  Meckel’schen  Ganglion,  der  zur  Orbita  gehenden  Aestchen  und 
schliesslich  des  Nervenstammes  selbst  dicht  am  Foramen  rotundum  von 
unten  nach  oben  mit  einer  Scheere.  Nach  Versuchen  an  Leichen  ist 
dieses  Verfahren  von  Bruns2)  etwas  modificirt  worden. 

3)  Dass  man  den  Nerven  in  der  Flügelgaumengrube  subcutan 
trennt  und  aus  dem  freigemachten  Foramen  infraorbitale  herauszieht. 
Es  scheint , dass  F ergusson3)  eine  Operation  der  Art  gemacht  hat. 
Nach  Bruns4)  lässt  sich  an  der  Leiche  die  subcutane  Durchschneidung 
ausführen,  wenn  man  ein  6 — 7 Ctm.  langes,  etwas  sichelförmig  gebogenes 
Messer,  die  Schneide  nach  oben  gekehrt,  unter  dem  Jochbogen  durch 
den  Auschnitt  des  Unterkieferastes  in  horizontaler  Richtung  nach  vorn, 
innen  und  hinten  in  die  Tiefe  sticht  bis  zum  hintersten  obersten  Theil 
des  Unterkieferknochens  und  nun  dicht  auf  diesem  nach  aufwärts  gleitend 
in  dieser  Richtung  einige  Schnittbewegungen  ausführt.  Mit  Recht  fügt 
er  aber  selbst  bei , dass  die  Unsicherheit  eines  solchen  Verfahrens  das- 
selbe an  Lebenden  contraindicire.  Indessen  will  Langenbeck5)  schon 
im  Jahre  1862  in  einem  Falle  subcutan  mit  vollständigem  Erfolg  operirt 
haben.  Man  soll  ein  starkes  D i e f f e n b ach’sches  Tenotom  mit  nach 
hinten  und  abwärts  gerichteter  Spitze  unter  einem  Winkel  von  60° 
dicht  unter  dem  / ig.  palpebrale  en  tern,  einstossen  und  an  der  äussern 
W and  der  Orbita  langsam  nach  hinten  und  unten  führen  bis  zur  Fissur a 
orbit atis  infer die  man  an  dem  aufhörenden  Widerstand  fühle.  Dann 


1)  The  American  Jouin.  of  med.  sc.  Philadelph.  XXXV.  1858.  p.  134.  — 2)  Handb. 

d.  pr.  Chir.  II.  Abth.  1.  Bd.  Tüb.  1859.  S.  919.  — 3)  Med.  Tim.  and  Gaz.  XI.  1855. 

p.  213.  — 4)  L.  c.  S.  917.  — 5)  Archiv  f.  klin.  Chir.  XI.  1869.  S.  127. 
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soll  man  die  Messerschneide  gegen  den  Rand  des  Proc.  orbital,  des 
Oberkiefers  richten  und,  diesen  rasirend,  mit  sägeförmigen  Zügen  nach 
vorn  führen. 

4)  Endlich  gibt  es  noch  andern  Weg,  um  in  die  Fossa  spheno- 
rna.xillaris  zu  gelangen,  nämlich  von  der  Jochbein  - Schläfen- 
gegend aus.  Soviel  mir  bekannt,  hat  zuerst  M.  Schupp  ert  *)  eine 
solche  Operation  am  Lebenden  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Ein  8 
Centimeter  langer  Schnitt,  2 Centimeter  vom  rechten  äussern  Augen- 
winkel entfernt  und  in  der  Höhe  der  Augenbraue  begonnen,  reichte  bis 
zum  untern  Rande  der  Ala  nasi.  Hierauf  Resection  des  Jochbeins  mit 
der  Liston’  sehen  Scheere  nahe  der  Verbindungsstelle  mit  dem  Ober- 
kiefer und  im  Jochbogen,  dann  Trennung  der  Fasern  des  M.  pterygoideus 
externus  und  Entblössung  des  Oberkiefers  mit  dem  Scalpellstiel  bis  zur 
Fossa  spheno  -maxillaris.  Zur  Raumgewinnung  musste  eine  Portion 
des  Temporalmuskels  durchschnitten  werden.  Mit  zwei  Pincetten  ent- 
fernte man  viel  Fett,  wobei  einige  Venen  des  Plexus  pterygoideus  ge- 
trennt wurden,  die  vorübergehend  eine  profuse  Blutung  bedingten.  Die 
Wunde  hatte  jetzt  eine  Tiefe  von  6 Centimeter  erreicht.  Die  Art. 
maxillaris  intern,  konnte  deutlich  im  tiefem  Theil  der  Fossa  gefühlt 
werden.  Der  endlich  aufgefundene  Nerv  war  nicht  hervorziehbar.  Nun 
winde  ein  Theil  der  hintern  Wand  des  Sin.  maxillaris  abgemeisselt, 
worauf  man  zu  den  Zweigen  des  N.  dental,  s.  posterior  gelangte,  dessen 
Verfolgung  zum  Hauptstamm  führte,  der  jetzt  beweglich  geworden  war 
und  mit  einer  Seheere  nahe  dem  For.  rotundum  durchschnitten  und  her- 
vorgezogen wurde.  Die  Operation  dauerte  14/2  Stunde  und  3/4  Pfund 
Chloroform  wurden  verbraucht.  Die  Wunde  heilte  grösstentheils  per 
prim  am,  doch  blieb  längere  Zeit  eine  Fistel  zurück.  Der  Erfolg  war 
aber  schliesslich  vollständig. 

3.  Neuralgie  und  Neurectomie  der  Nervi  dentales  superiores  posteriores. 

Erscheinungen.  Selten  besteht  eine  Neuralgie  auf  diese  Nerven 
beschränkt,  gewöhnlich  ist  dieselbe  verbunden  mit  neuralgischer  Affec- 
tion  im  Gebiete  des  Infraorbitalis.  Die  Schmerzen  nehmen  vorzüglich 
den  hintern  untern  Theil  des  Oberkiefers  ein  und  verbreiten  sich  in  den 
hintern  obern  Backzähnen,  im  Zahnfleisch  und  in  der  angrenzenden 
Backe.  Besonders  empfindlich  ist  gewöhnlich  ein  Druck  gegen  die 
Tuberosität  des  Oberkiefers  hinter  dem  letzten  Backzahn. 

Operation.  Sicher  können  diese  Nerven  nur  durch  gleichzeitige 
Wegnahme  des  betreffenden  Knochentheils  resecirt  werden.  So  hat 


1)  New-Orleans  medical  Record,  1866.  Sep. -Abdruck. 
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schon  Velpe  au1)  bei  einem  Manne,  der  seit  12  Jahren  an  heftigen 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  letzten  obern  rechten  Backenzahns  litt, 
mit  einer  langen  rechtwinklig  gebogenen  Knochenscheere  den  ganzen 
hintern  Tlieil  des  Alveolarrandes  excidirt,  worauf  die  Schmerzen  ver- 
schwanden und  seit  Jahresfrist  nicht  mehr  wiedergekehrt  sind.  Auch 
Lisfranc2)  will  in  zwei  Fällen  durch  ähnliche  Operationen  dauernden 
Erfolg  erzielt  haben.  Diesen  Fällen  schliessen  sich  zwei  weitere  von 
W agner3)  an.  In  beiden  resecirten  Kieferstücken  fanden  sich  atro- 
phische Zahnwurzeln.  Einen  andern  Weg  schlug  Schuh 4)  ein,  indem 
er  die  Nerven  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Knochen  zu  trennen  suchte. 
In  zwei  Fällen  jedoch  kehrten  die  Schmerzen  nach  2 Monaten  zurück, 
in  einem  andern  dagegen  hatte  die  Heilung  nach  2 Jahren  noch  Be- 
stand. Er  drang  nämlich  vom  Munde  aus  nach  Spaltung  des  Mund- 
winkels, Trennung  der  Umschlagsfalte  der  Mundschleimhaut,  Ablösung 
der  Ansätze  des  Buccinator  und  äussern  Flügelmuskels  gegen  die 
Flügelgaumengrube,  brachte  eine  Art  Tenotom  ein  zur  äussern  Fläche 
des  absteigenden  Flügelfortsatzes  des  Keilbeines  im  Niveau  des  Foramen 
infraorbit.  und  machte  wiederholte  kräftige  Messerzüge  von  hinten  nach 
vorn,  dann  wurde  mit  einem  Schabeisen  die  Tuberosität  abgekrazt 
und  in  zwei  Fällen  noch  ein  Gliiheisen  gegen  den  Backenmuskel  ge- 
führt, um  den  Ram.  buccalis  zu  zerstören. 

4.  Neuralgie  und  Neurectomie  der  Rami  buccales  des  N.  alveolaris 

superior  posterior. 

Erscheinungen.  Nach  Schuh5)  klagte  ein  Mann  von  55  Jahren 
über  einen  stechenden  und  klopfenden  Schmerz  in  der  Mitte  zwischen 
Mundwinkel  und  Kaumuskelrand  mit  leichten  Zuckungen  des  Mund- 
winkels während  der  Anfälle.  Der  fixe  Schmerz  sass  mehr  an  der 
innern  Backenfläche  und  strahlte  bei  den  Anfällen  gegen  das  Ohr,  sel- 
tener gegen  das  Auge  und  nie  gegen  die  Nase  oder  Oberlippe  aus. 

Operation.  Zuerst  wurde  von  Schuh  die  oben  angeführte  Re- 
section  des  Dentalis  sup.  posterior  ausgeführt,  wobei  eine  bedeutende 
Blutung  eintrat,  welche  die  Tamponade  notliwendig  machte.  Die  Affec- 
tion  kehrte  wieder.  Nun  wurde  die  Resection  des  grössten  Theils  des 
M.  buccinator  vorgenommen.  Hautschnitt  vom  Mundwinkel  bis  über 
den  vordem  Rand  des  Kaumuskels  1 1/n oberhalb  des  früheren 
Schnittes,  zweiter  paralleler  Schnitt  etwas  unterhalb  der  früheren 
huirbe  und  Excision  derselben.  Nun  Abtrennung  der  Wundränder  und 

1)  Nouv.  dldments  de  med.  opdrat.  2.  Ed.  II.  1839.  p.  294.  — 2)  Precis  de  mdd. 
oper.  Livr.  12.  1848.  p.  239.  — 3)  L.  c.  S.  61.  90  u.  100.  — 4)  L.  c.  S.  119  — 
5)  L.  c. 
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Excision  der  Musculatur  sammt  Schleimhaut  und  vorderem  Ende  des 
Speichelganges  mit  der  Scheere  in  Form  eines  gleichschenkligen  Drei- 
ecks mit  gegen  den  Mundwinkel  gerichteter  Spitze.  Schluss  der  Wunde 
durch  umschlungene  Naht.  Ehe  der  Erfolg  sicher  constatirt  werden 
konnte,  starb  der  Kranke  au  den  Folgen  einer  Gesichtsrose. 

k)  Unterkiefer. 

Anatomisches«  Der  Unterkiefer  ( Mandibula ) ist  der  stärkste  und  grösste 
Gesichtsknochen  und  nur  beweglich  mit  dem  Kopfe  verbunden.  Man  unterscheidet 
an  ihm  seinen  mittleren  horizontalen  Theil  als  Körper  und  die  seitlichen  aufstei- 
genden Theile  als  Aeste.  Diese  bilden  mit  dem  Körper  einen  rechten  Winkel, 
Unterkieferwinkel,  und  endigen  nach  oben  mit  zwei  Fortsätzen,  einem  vordem, 
K ronenfortsatz,  an  welchen  sich  der  Temporalmuskel  heftet,  und  einem  hin- 
tern, Gelenkfortsatz,  der  mit  der  Fossa  arlicularis  des  Schläfbeins  das  .Unter- 
kiefergelcnk  bildet.  Der  Knochen  besteht  aus  zwei  compacten  Platten,  von  wel- 
chen die  äussere  oder  vordere  dicker  ist,  als  die  innere  oder  hintere.  Der  untere 
Band,  Kieferbasis,  ist  dick  und  wulstig,  der  obere  bildet  die  Zahnfächer.  Im 
Innern  des  Knochens  verläuft  der  Canalis  alve  olaris  inferior , in  welchen  an 
der  innern  Fläche  der  Seitenäste  das  Fora  men  m axillar e posterius  und  aus 
welchem  an  der  vordem. Körperfläche  nahe  der  Mitte  das  Foramen  mentale  führt. 
Der  Kanal  liegt  der  innern  Kieferfläche  näher  als  der  äussern,  und  bei  Erwachsenen 
in  der  Mitte  des  Knochens,  bei  Greisen  dicht  unter  dem  zahnfächerlosen  obern  Bande. 
Das  Unterkiefergelenk  hat  einen  Zwischenknorpel  ( Meniscus ),  ein  Kapsel- 
band , und  mehrere  Hilfsbänder.  Der  Gelenkfortsatz,  von  vorn  nach  hinten  platt- 
gedriiekt,  hat  eine  horizontale,  von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  gehende 
Stellung  und  ebenso  die  länglich  ovale  Gelenkgrube  hinter  der  vordem  Wurzel  des 
Jochfortsatzes,  die  den  Gelenkhügel  (Tuberculum  ar  ticular  e)  bildet.  Am  hin- 
tern innern  Theil  ist  die  Fissura  Olaseri.  Die  Gelenkkapsel  schliesst  eine  dop- 
pelte Höhle  ein,  indem  sie  auch  am  Umfange  des  Zwischcnknorpels  angeheftet  ist. 
Die  Gelenkkapsel  ist  am  vordem  und  hintern  Bande  dicker  als  an  den  Seitenrän- 
dern. Die  Hilfsbänder  sind  das  Lig.  accessorium  laterale , mediale  und  das  Lig. 
stylo-mgloideum  (IlenleJ . Die  Hauptbewegung  des  Unterkiefers  besteht  in  Senkung 
und  Hebung  desselben.  Ausserdem  kann  derselbe  etwas  vorgeschoben  werden,  wobei 
die  Gelenkköpfe  unter  die  Tubercula  articvlaria  treten.  Eine  seitliche  Verschiebung 
findet  nur  in  beschränktem  Maasse  statt.  Dagegen  lässt  sich  der  Unterkiefer  in  der 
Art  bewegen,  dass  ein  Gelenkkopf  in  der  Gelenkgrube  um  eine  senkrecht  gedachte 
Axe  sich  dreht,  während  der  andere  unter  das  Tuberc.  articulare  vortritt. 

Von  wichtigeren  Muskeln  stehen  in  Verbindung  mit  dem  Condylus  der 
Fterygoideus  externus , mit  dem  Kronen fortsatz  der  Temporalis,  mit  der  innern 
Fläche  des  Kieferastes  der  Pterygoideus  internus,  mit  der  Linea  obliqua  interna 
der  Mylohyoideus  und  Mylopharyngeus , mit  der  Spina  mentalis  interna  der  Ge- 
niohyoideus,  Genioylossus  und  unterhalb  diesen  mit  der  Kieferbasis  der  vordere 
Bauch  des  Digastricus , mit  der  äussern  Fläche  des  Astes  und  dem  V inkel  der 
Masseter  und  mit  der  Linea  obliqua  externa  der  Buccinator,  was  bei  Unterkiefer- 
resectionen  zu  beachten  ist.  — Von  Arterien  kommen  in  Betracht:  1)  Die 

M axillaris  externa , welche  um  die  Basis  des  Unterkiefers  herum  an  der  äussern 
Kieferfläche  zwischen  vorderm  Baude  des  Masseter  und  Triangularis  menti  aufsteigt; 

2)  die  M axillaris  interna,  welche  hinter  dem  Kieferast  zwischen  den  beiden 
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Flügelmuskeln  nach  innen  und  vorn  zur  Fossa  sphenomaxillaris  aufsteigt;  3)  die 
Alveolaris  inferior,  Ast  der  vorigen,  welche  durch  das  Foramen  maxillare  po- 
sterius in  den  Unterkiefercanal  tritt,  die  Zähne  versieht  und  die  Art.  mentalis  aus 
dem  Foramen  ment,  entsendet.  — Von  Nervon  ist  hauptsächlich  zu  berücksichti- 
gen der  N.  maxillaris  inferior,  oder  mandibularis , aus  dem  dritten  Ast  des 
fünften  Paares,  welcher  an  der  äussern  Seite  des  innern  Flügelmuskels  herabsteigt 
durch  das  For  max.  posterius  in  den  Kiefercanal  tritt,  sich  hier  sofort  in  einen  B. 
dentalis  und  mentalis  sich  spaltet,  welch  letzterer  schliesslich  aus  dem  For.  mentale 
heraustritt,  uud  sich  an  der  Kinngegend  verbreitet. 

Capitel  I. 

Entzündung,  (Jaries  und  Nekrose  des  Unterkiefers. 

Entstehung.  Im  Wesentlichen  liegen  diesen  Zuständen  ähnliche 
ätiologische  Verhältnisse  zu  Grunde  wie  bei  den  Oberkiefern,  und 
gibt  es  gleichfalls  eine  traumatische,  mercurielle,  scorbuti- 
sche,  dentale  und  durch  Phosphordämpfe  bewirkte  Unterkiefer- 
nekrose , bezüglich  welcher  wir  auf  das  bei  den  Oberkiefern  Gesagte 
verweisen  können,  und  nur  das  beizufügen  haben,  dass  die  traumatische 
Nekrose  wegen  der  viel  grosseren  Häufigkeit  der  Frakturen  des  Unter- 
kiefers an  diesem  auch  öfters  als  an  den  Oberkiefern  beobachtet  wird 
und  dass  auch  die  Phosphornekrose  häufiger  an  jenem  als  an  diesen 
vorkommt.  — Nächstdem  können  obige  Zustände  noch  einige  specielle 
Veranlassungen  am  Unterkiefer  haben,  wodurch  einige  besondere  For- 
men der  Entzündung  und  ihrer  weiteren  Folgen  bedingt  werden,  unter 
welchen  wir  hervorheben:  1)  die  theils  durch  Zahnreizung,  theils  durch 
Erkältung  entstehende  rheumatische  Entzündung  der  Kieferbein- 
haut in  mehr  oder  weniger  diffuser  Form,  und  2)  die  durch  schweren 
Ausbru  c h der  W eisheitszähne  bedingte  Kieferentzündung. 
Tiefe  Lage  des  Zahnkeimes,  ungewöhnliche  Grösse  der  durchbrechen- 
den Zahnkrone,  enger  Raum  zwichen  dein^  vorletzten  Backzahn  und 
dem  Kronenfortsatz  scheinen  Bedingungen  solchen  schweren  Zahnaus- 
bruches zu  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Wegen  der  grossem  Massenhaftig- 
keit  der  Mandibula  sind  nekrotische  Affectionen  dieses  Knochens,  wenn 
nicht  blos  die  alveolaren  Fortsätze  desselben  betroffen  sind,  immer  von 
grösserer  Bedeutung  als  an  den  Oberkiefern.  Auch  können  am  Unter- 
kiefer leichter  Eitersenkungen  entstehen,  als  an  den  Oberkiefern  mit 
Aufbruch  nach  aussen,  während  bei  den  Oberkiefern  mehr  die  Ge- 
fahr des  Gelangens  von  Eiter  in  die  Luftwege  und  Entstehung  einer 
Broneho-Pneumonie  besteht.  Ferner  bringt  es  die  Situation  der  Mandi- 
bula mit  sich , dass  ihre  entzündlichen  Affectionen  immer  mehr  oder 
weniger  den  Boden  der  Mundhöhle  und  die  Schlingwerkzeuge  in  Mit- 
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leidenschaft  ziehen  und  die  Kaufunction  mehr  oder  weniger  gestört,  die 
Ernährung  daher  häufig  erheblich  erschwert  ist.  Im  Uebrigen  gestalten 
sich  Erscheinungen  und  Folgen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Phos- 
phomekrose  der  Oberkiefer  dargestellt  worden  ist.  — Was  die  rheu- 
matische mandibulare  Periostitis  betrifft,  so  nimmt  dieselbe  meistens 
den  die  Backzähne  tragenden  Kietertheil  ein,  woselbst  sich  eine  feste 
mehr  oder  weniger  zum  Halse  herabsteigende,  die  Unterkieferbasis  ver- 
deckende, leicht  geröthete  Entzündungsgeschwulst  bildet.  Dabei  sind 
die  Mundhöhlentheile  mehr  oder  weniger  gereizt,  es  ist  Speichelfluss 
vorhanden,  der  Mund  kann  nur  in  beschränkter  Weise  geöffnet  werden 
u.  s.  w.  Die  Ausgänge  sind  Zertheilung,  hyperplastische  Verdickung, 
auch  Ossificirung  der  Beinhaut,  Caries  und  partielle  Nekrose.  — Die 
mit  dem  Durchbruche  der  Wei  sh  e itsz  äh  ne  verbundene  Kieferent- 
zündung ist  auf  den  hintersten  Theil  des  Kieferkörpers  nahe  dem 
Aste  beschränkt  und  kommt  in  sehr  verschiedenen  Graden  als  leich- 
tes und  schweres  Uebel  vor,  so  dass  im  Falle  des  Eintrittes  von  Nek- 
rose diese  bald  nur  auf  des  Zahnes  Gehäuse  beschränkt  bleibt , bald 
aber  auch  einen  grösseren  Theil  der  Mandibula  betrifft. 

Behandlung.  Wir  heben  zunächst  in  Beziehung  auf  die  Extrac- 
tion von  Sequestern  hervor,  dass  wie  bei  den  Oberkiefern  so  auch  bei 
der  Mandibula  und  zwar  bei  dieser  noch  in  ausgedehnterem  Maasse 
jene  von  der  Mundhöhle  aus  geschehen  kann  und  wird  man  eine  Ex- 
traction nach  aussen  nur  dann  vornehmen,  wenn  bereits  durch  den  vor- 
ausgegangenen Eiterungsprocess  entsprechende  Oeffnungen  bestehen. 
Gegen  die  rheumatische  Periostitis  mandibularis  wendet  man  anfäng- 
lich eine  energische  antiphlogistische  Behandlung  an.  Ein  sich  bildender 
Abscess  muss  meistens  nach  aussen  und  frühzeitig  geöffnet  werden.  — 
Die  von  schwerem  Zahndurchbruche  abhängige  Entzündung  erheischt 
Einschnitte  in  das  Zahnfleisch  und  entsprechende  Antiphlogose. 

Capitel  II. 

(jeschwülste  des  Unterkiefers. 

Berücksichtigt  man  die  vielen  an  der  Mandibula  gemachten  Re- 
sectionen,  so  ist  die  grosse  Zahl  von  Carcinomen  auffällig,  wegen 
welcher  diese  Operationen  gemacht  wurden.  Sie  bilden  weitaus  die 
häufigsten  Geschwülste,  welche  am  Unterkiefer  Vorkommen.  Der  Aus- 
gangspunkt dieser  Geschwülste  ist  verschieden.  Häufig  wird  der  Kiefer 
erst  secundär  ergriffen  durch  Weiterverbreitung  labialer,  mentaler  und 
buccaler  Carcinome  auf  denselben,  ln  andern  Fällen  geht  die  Aus- 
breitung von  der  Mundhöhle  aus  und  sind  es  Krebse  des  Bodens  der 
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Mundhöhle,  des  Zahnfleisches  oder  der  Zunge,  welche  aut  die  Mandibula 
übergreifen. 

Nächst  den  Carcinomen  sind  verschiedene  Arten  von  Sarkomen 
als  häufigere  Geschwulstarten  der  Mandibula  zu  erwähnen,  und  es  ist 

keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  manche  als  Kieferkrebse  beschriebene 

Tumoren  den  Sarkomen  angehörten.  Namentlich  kommen  ötters  hiei 
die  grosszeiligen,  sogenannten  Myeloide  vor,  zumal  an  dem  Alveolar- 
rande aus  der  Markhöhle  hervorwuchernd  als  myelogene  Sarkome. 
Sie  haben  dieselbe  Bösartigkeit,  wie  die  dem  Periost  entsprossenen. 
Von  älteren  Schriftstellern  werden  solche  Geschwülste  meistens  als 
Osteosarkome  aufgeführt. 

Weitere  am  Kiefer  beobachtete  Geschwülste  sind  Myxome, 
Fibrome,  Chondrome,  Osteome,  verschiedene  Arten  von  Cy- 
stengeschwülsten u.  s.  w.  Ueberhaupt  gibt  es  wenige  Geschwulst- 
arten, die  nicht  schon  am  Unterkiefer  beobachtet  worden  wären. 

Die  Myxome  sind  öfters  unter  dem  Namen  Osteosteatom  oder 
gallertartiges  Sarkom  r)  u.  s.  w.  von  den  Schriftstellern  bezeichnet 
worden. 

Die  Fibrome,  in  mannigfaltigen  Entwicklungszuständen  vorkom- 
mend, erreichen  mitunter  eine  sehr  bedeutende  Grösse1  2). 

Die  Chondrome3)  bilden  gleichfalls  zuweilen  sehr  beträchtliche 
Geschwülste  und  treten  bald  als  periphere,  bald  als  centrale  Neubil- 
dungen auf. 

Die  Osteome  erscheinen  bald  in  Gestalt  von  Exostosen  an  der 
innern  oder  äussern  Kieferfläche  am  obern  oder  untern  Rande,  bald 
stellen  sie  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Hypertrophie  des 
Knochens  dar,  welche  meistens  Folge  vorausgegangener  nekrotischer 
Processe  ist. 

Die  Balggeschwülste  sind  sehr  verschiedenen  Ursprungs  und 
erscheinen  bald  als  centrale  Knochencysten  mit  Knochenauftreibung, 
bald  haben  sie  einen  mehr  oberflächlichen  Zusammenhang  mit  dem 
Knochen.  Einzelne  centrale  Cysten  scheinen  auf  hydropischer  Ent- 
artung von  Zahnsäckchen  zu  beruhen  (Guibourt4).  Nach  Weber5) 
enthielt  eine  an  der  linken  Seite  des  Unterkiefers  befindliche  Balgge- 
schwulst neun  mehr  oder  weniger  entwickelte  Zähne,  welche  theilsMilch- 

1)  Er icliaon,  Petersburg.  Zeitsclir.  I.  18(51.  11.  S.  313.  — 2)  Sichert,  Sta- 
tistik d.  Resectionen,  welche  von  Ried  u.  s.  w.  Jena,  1868.  S.  32.  Fibroma  osteoi- 

des. — 3)  Heyfelder,  Journ.  f.  Chir.  u.  Augcnli.  III.  1844.  II.  4.  — Dicffenbach, 

Operat.  Chir.  II.  S.  60.  — Sichert,  1.  c.  S.  34.  u.  s.  w.  — 4)  L’Union  mcd.  1 847  - 

b'r-  108,  109,  110,  113.  Des  Kystes  sereux,  qui  etc.  — 5)  Medic.  Centralzeit.  1851 

S.  89. 
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schneidezähne,  theils  Backzähne  waren.  Siebert1)  berichtet  von  einer 
multiloculären  Cyste  der  linken  Unterkieferseite  bei  einem  14jährigen 
Mädchen,  welche  von  Ried  durch  Resection  und  Exarticulation  besei- 
tigt worden  war.  Bottini2)  reseeirte  einem  23jährigen  Mädchen  sub- 
periosteal  und  subcapsulär  die  linke  Unterkieferhälfte  wegen  einer  in 
ihr  enthaltenen  uniloculären  Cyste  u.  s.  w.  In  manchen  Fällen  sind  die 
Cysten  aus  Veränderungen  anderer  Geschwulstarten  hervorgegangen. 

Alle  diese  Kiefergewächse  entstellen  , behindern  die  Bewegungen 
der  Mandibula,  damit  das  Kauen,  Schlingen  und  Sprechen,  wobei  je- 
doch Vieles  davon  abhängt,  ob  die  Geschwulst  an  der  innern  oder  äus- 
sern  Kieferfläche , am  obern  oder  untern  Rande,  am  Kieferkörper  oder 
an  den  Aesten  desselben  Sitz  hat.  Bedenklicher  sind  immer  die  nach 
innen  und  hinten  sich  entwickelnden  Tumoren,  indem  diese  durch 
Druck  auf  die  Halsgefasse  und  durch  Ausfüllung  der  Mundhöhle  zu 
sehr  erheblichen  Circulations-,  Respirations-  und  Deplutitionsstörungen 
Anlass  geben  können. 

Behandlung.  Sie  bezweckt  Entfernung  der  Geschwulst,  und  diese 
kann  nach  Sitz  und  Art  des  Tumors  auf  verschiedene  Weise  geschehen, 
bald  nämlich  durch  einfache  Abtragung  von  der  Oberfläche  des  Kno- 
chens, wie  das  bei  Exostosen  zuweilen  geschehen  kann,  bald  durch  eine 
eigentliche  Exstirpation  aus  dem  Knochen , wozu  einzelne  chondroma- 
töse  Geschwülste  sich  eignen,  bald  endlich,  und  das  ist  der  häufigste 
Fall,  ist  die  Resection  des  Unterkiefers  unter  Umständen  mit  Exarti- 
culation desselben  nothwendig. 

Gapitel  III. 

Resection  des  Unterkiefers. 

Die  Unterkieferresectionen  können  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
ausgeführt  werden,  wozu  folgende  Unterscheidungen  einige  Anhalts- 
punkte gewähren. 

1.  Resection  des  Alveolarrandes  3). 

lndicationen.  Sie  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  für  die 
alveoläre  Resection  der  Oberkiefer.  Es  sind  meistens  Neubildungen, 
um  deren  Entfernung  es  sich  handelt,  seltener  Caries  und  Nekrose. 

Technik.  Lässt  sich  zu  der  krankhaften  Stelle  vom  Munde  aus 
nicht  gehörig  gelangen,  was  jedoch  nur  bei  Aflectionen  des  hintersten 

1)  L.  c.  S.  34.  — 2)  Annali  univers.  di  Med.  Vol.  200.  1867.  p.  307.  3)  Eine 

grössere  Anzahl  von  Operationsflillen  s.  in  der  2.  Aufl,  dies.  Lelub.  II.  S.  267. 
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Theils  des  Alveolarraudes  der  Fall  sein  wird,  so  muss  man  den  ent- 
sprechenden Mundwinkel  nach  aussen  und  unten  über  die  schadhafte 
Stelle  hinaus  einschneiden;  dann  zieht  man  an  den  Grenzen  derselben 
stehende  Zähne  aus,  umschneidet  im  Zahnfleisch  die  zu  resecirende  Kno- 
chenparthie,  und  nimmt  diese  durch  2 nach  unten  convergirende  Schnitte 
oder  durch  einen  Bogenschnitt,  oder  durch  zwei  verticale  Schnitte,  die 
durch  einen  horizontalen  verbunden  werden,  weg.  Als  Trennungswerk- 
zeuge lassen  sich  Knochenscheeren  und  Zangen,  selbst  starke  Messer, 
und  von  Sägen  vorzugsweise  Messersägen  und  das  Osteotom  gebrauchen. 
Muss  der  Alveolarrand  nicht  zu  tief  abgetragen  werden,  so  bedient  man 
sich  am  besten  der  Scheeren  und  Zangen.  Besondere  Rücksicht  ver- 
dient der  Canalis  alveoloris  wegen  der  in  demselben  verlaufenden 
Nerven.  Die  Trennung  dieses  Nerven  wird  von  dem  nicht  anästhe- 
sirten  Kranken  immer  durch  eine  heftige  Schmerzensäusserung  bezeich- 
net, und  den  höchsten  Grad  erreicht  dieselbe , wenn  längs  des  Canales 
hingesägt  wird,  was  daher  vermieden  werden  muss,  indem  man  den 
horizontalen  Schnitt  entweder  ober-  oder  unterhalb  des  Canales  hinführt, 
und  im  letztem  Fall  von  den  V erticalschnitten  den  hintern  immer 
zuerst  macht. 

2.  Resection  der  Kieferbasis  und  des  Kieferwinkels. 

Indicationen.  Ln  den  meisten  Fällen  wurden  diese  Resectionen 
gleichfalls  wegen  Neubildungen  gemacht,  seltener  wegen  Caries,  Nek- 
rose oder  Hypertrophie.  Velpe  au1)  z.  B.  sägte  wegen  eines  vom 
Kinn  ausgegangenen  Markschwammes  das  ganze  Kinnstück  ab,  ähnlich 
Textor  jun.2)  wegen  eines  carcinomatösen  Geschwürs.  Ebenfalls 
wegen  Geschwülsten  resecirten  den  Kieferwinkel  Langenbeck 3), 
Beck4)  u.  A.  Wegen  einer  nach  vorausgegangener  Nekrose  zurück- 
gebliebenen Hypertrophie  und  Sclerose  der  Kieferbasis  resecirte  diese 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Heine5)  u.  s.  w. 

Technik.  Beschränkt  sich  die  Affection  auf  den  Knochenrand  und 
ist  nicht  ein  Theil  Haut  mitzuentfernen,  so  genügt  zur  Entblössung 
desselben  ein  Längenschnitt  mit  Ablösung  der  Weichtheile.  Erstreckt 
sich  das  Uebel  höher  an  den  Flächen  hinauf,  so  macht  man  auf  die 
Mitte  des  Randschnittes  noch  einen  V erticalsclmitt  oder  auf  die  Enden 
desselben  zwei  solcher  Schnitte , oder  man  bildet  einen  Bogenschnitt 
mit  nach  unten  gerichteter  Convexität.  — Die  Wegnahme  des  Knochen- 

1)  Möd.  opdrat.  II.  p.  624.  — 2)  Bayer.  Corr.  Bit.  1847.  Nr.  47.  — 3)  N.  Bibi. 

••  d.  Chir.  I.  1818.  8.  295.  — 4)  Med.  Annal.  IV.  S.  536.  — 5)  Boi  Ried  1.  c 

8.  157. 
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randes  kann  mit  der  Knochenzange  und  mit  Sägen  geschehen,  unter 
welchen  eine  Messersäge  am  einfachsten  zu  handhaben  ist.  Die  Schnitt- 
formen können  ein  Bogenschnitt,  Keilschnitt  oder  ein  Horizontalschnitt 
mit  verticaler  seitlicher  Absetzung  sein. 

3.  Resection  von  Stücken  aus  den  Kieferwandnngen, 

Indicationen.  Oberflächlich  aufsitzende  Geschwülste,  z.  B.  Exo- 
stosen oder  superficielle  Caries,  oder  die  Absicht,  den  Unterkiefercanal 
zur  Nerv enresection  zu  öffnen,  können  Anlass  zu  solcher  Resection  geben. 

Technik.  Das  Resectionsgebiet  lässt  sich  auf  sehr  verschiedene 
Weise  entblössen,  bei  Affectionen  der  Kinngegend  z.  B.  durch  einfache 
Ablösung  der  Unterlippe  und  Kinnhaut  von  dem  Knochen  und  Her- 
unterschlagen der  Weichtheile,  oder  durch  Bildung  eines  unterhalb  des 
Kinns  hingehenden  Horizontalschnittes  längs  der  Kieferbasis  und  Auf- 
schlagen der  Weichtheile,  oder  durch  Bildung  eines  das  Kinn  umfassen- 
den halbmondförmigen  Schnittes  und  Aufschlagen  des  Lappen,  oder 
durch  Spaltung  der  Unterlippe,  oder  durch  Bildung  eines  _L  Schnittes, 
dessen  verticaler  Theil  unterhalb  des  freien  Lippenrandes  beginnt,  dessen 
horizontaler  auf  die  Kieferbasis  fällt.  Bei  seitlichen  Affectionen  des 
Kiefers  wird  ein  Horizontalschnitt  längs  der  Kieferbasis,  oder  ein  leich- 
ter Bogenschnitt  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  häufig  ge- 
nügen. Unter  Umständen  kann  auch  ein  Verticalschnitt  oder  ein  _L 
Schnitt  dienlich  sein.  — Die  Wegnahme  der  Knochenfläche  ist  gleichfalls 
in  mehrfacher  Weise  auszuführen.  Oberflächliche  Kieferstücke  nahmen 
Moulinid1),  Hysern2),  Graefe3),  Petr  equ  in  4)  u.  A.  mit  Meissei 
und  Hammer  weg.  Exostosen  lassen  sich  einfach  mit  einer  Messersäge 
ab  tragen  (Ried5)).  Penetrirende  Stücke  von  meist  viereckiger  Form 
entfernten  T extor  sen.  und  jun.°)  mit  dem  Osteotom.  Auch  der  Stich- 
säge kann  man  sich  bedienen,  wenn  vorgebohrt  worden  ist,  oder  man 
trepanirt  das  Knochenstück  aus  u.  s.  w.  Wenn  bei  solchen  Resectionen 
auch  die  Spitzen  von  Zähnen  abgetragen  werden,  so  können  diese  gleich- 
wohl verbleiben. 

4.  Resection  des  mittleren  Theils  des  Unterkiefers.  Resectio. 

Amputatio  menti. 

Indicationen.  Epithelialcarcinome , welche  von  der  Unterlippe 
und  vom  Kinn  oder  vom  Boden  der  Mundhöhle  aus  sich  aut  den  Kiefer 

1)  Hamb.  Zeitschr.  VIII.  S.  373.  — 2)  Bei  Volpeau,  1.  c.  I.  Appcnd.  p.  24.  - 

3)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augcuh.  IX.  S.  258.  - 4)  Tr.  d’Annat.  med.  chir.  Par.  1844. 

p.  167.  — 5)  Bei  Siebert,  1.  c.  S.  34.  — 6)  Bei  Keusche,  De  maxillae  infer.  resect. 

Diss.  Wirceb.  1844. 
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verbreitet  haben,  geben  am  häufigsten  Veranlassung  zu  solchen  Resec- 
tionen,  nächstdem  auch  Myeloidsarkome,  welche  primär  in  der  Mark- 
höhle des  Kiefers  entstanden  sind.  Ausserdem  hat  man  in  einzelnen 
Fällen  bei  Zungenkrebs,  um  denselben  zur  Exstirpation  zugänglicher 
zu  machen,  die  mittlere  Kieferresection  temporär  vorgenommen. 

Technik.  Zur  Entblössung  des  Resectionsgebietes  sind  die  bei 
der  vorigen  Resection  angegebenen  Schnittweisen  anwendbar.  — Die 
Knochentrennung  in  verticaler  Richtung  an  den  Grenzen  der  schad- 
haften Stelle  kann,  nachdem  allfällig  in  der  Schnittbahn  liegende  Zähne 
ausgezogen  worden  sind,  mit  einer  Messersäge,  Stichsäge,  mit  der  Ketten- 
säge oder  mit  dem  Osteotom  geschehen,  wie  gerade  die  Gewohnheiten  des 
Chirurgen  sind.  Es  ist  nicht  nothwendig,  den  Knochen  ganz  zu  durch- 
sägen, die  letzte  Trennung  geschieht  zweckmässig  mit  einer  Knochen- 
scheere.  Das  getrennte  Ivnochenstück  wird  dann  angezogen  und  von 
den  Weichth eilen  abgetrennt.  Zuweilen  hat  man  nach  dieser  Abtren- 
nung bald  sogleich,  bald  erst  später  Zufälle  von  Erstickung  wahrgenom- 
men, namentlich  bei  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  und  bei  Schling- 
bewegungen in  Folge  von  Retraction  der  rück-  und  abwärts  gelegenen 
Zimgenmuskeln.  L allem  and1)  musste  einmal  dieses  Zufalls  wegen 
die  Laryngotomie  machen,  und  M a g e n d i e,  R i c h e r a n d 2) , D i e f f e n- 
bach  3)  u.  A.  verloren  sogar  Operirte  daran.  Der  Operirte  ist  daher 
streng  zu  überwachen  und  mit  dem  Kopfe  nicht  tief  zu  legen.  Vor- 
sichtiger aber  ist  es,  durch  die  vordem  Enden  der  Genioylossi  eine 
Fadenschlinge  zu  ziehen  und  diese  vorn  in  geeigneterWeise  zu  befesti- 
gen. Nur  wenn  bei  grossem  Kiefer  ein  kleines  Stück  aus  der  Mitte 
genommen  worden  ist,  kann  es  zweckmässig  sein,  die  getrennten  Kiefer- 
ränder miteinander  zu  vereinigen.  Bei  nur  temporärer  Resection  lässt 
man  das  Kieferstück  mit  den  äussern  Weichtheilen  in  Verbindung. 

5.  Resection  eines  Seitentheiles  des  Unterkieferkörpers4). 

Iildicationen.  Sie  sind  im  Wesentlichen  dieselben  wie  bei  der 
origen  Resection,  namentlich  also  sind  es  Geschwülste,  welche  diese 
Operation  indiciren,  seltener  gibt  dazu  Nekrose  Anlass. 

Technik.  Zur  Bioslegung  des  Knochens  dient  am  zweckmässigsten 
ein  Längenschnitt  der  Kieferbasis  entlang.  Muss  noch  ein  Theil  des 
Kieferastes  mit  hinweggenommen  werden,  so  fasst  man  diesen  in  einen 
Bogenschnitt.  Ist  ein  Theil  der  Haut  mit  zu  entfernen,  so  wird  diese 
mit  zwei  elliptischen  Schnitten  eingefasst,  so  dass  die  Narbe  schliesslich 

1)  Journ.  univ.  des.  sc.  mdd.  XXVIII.  1822.  p.  340.  — 2)  Boi  Velpeau,  Med. 

'jper.  II.  p.  620.  — 3)  L.  c.  S.  58.  — 4)  Einschlägige  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  die- 

ses Lehrb.  II.  S.  272. 
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aut  die  Kieferbasis  fällt.  — fiel  der  Entblössung  der  äussern  Knochen- 
fische , wenn  diese  nothwendig,  bietet  der  Ansatz  des  Masseters  die 
meisten  Schwierigkeiten  dar.  — Für  die  Aussägung  des  Knochen- 
stückes ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  nicht  gleichgültig  ist, 
ob  man  den  Knochen  zuerst  hinten  oder  vorn  durchsägt.  Geschieht 
das  letztere,  so  wird  dadurch  die  hintere  Durchsägung  erleichtert,  indem 
man  das  vorn  getrennte  Kieferstück  fassen , nach  aussen  und  unten 
drücken  und  so  für  die  Säge  zugänglicher  machen  kann.  Dagegen 
kommt  bei  Resectionen  innerhalb  des  Gebietes  des  Canalis  nlveolaris 
in  Betracht,  dass  man  wegen  der  Trennung  des  N.  nlveolm  is  infer. 
in  diesem  I alle  zuerst  den  hintern  Schnitt  machen  muss,  es  müsste 
denn  der  vordere  Schnitt  vor  das  Foramen  mental e fallen. 

6.  Resection  des  ganzen  Unterkieferkörpers. 

Iildicationen.  Anderson1),  Sims  2)  u.  A.  resecirten  wegen 
Osteosarkomen,  Jäger3),  Hey  feld er  4)  u.  A.  wegen  Krebs,  Mai- 
sonneuve  5)  u.  A.  wegen  Nekrose  u.  s.  w. 

Technik.  Der  einfachste  Weichtheilschnitt  ist  ein  Längenschnitt 
der  Kieferbasis  entlang,  welcher  etwas  über  die  Kieferwinkel  hinaus 
reicht.  Ist  ein  Theil  der  Kieferäste  noch  mit  zu  entfernen,  so  ver- 
längert man  den  Schnitt  bogenförmig  gegen  das  Ohr  hin.  Von  Einigen 
werden  zur  leichteren  Ablösung  der  Weichtheile  noch  Unterlippe  und 
Kinnhaut  median  gespalten.  — Die  Knochentrennung  kann  in  der  vor- 
hin angegebenen  Weise  geschehen,  hinter  dem  letzten  Backzahn  in  ver- 
ticaler,  oder  mehr  weniger  schräger  oder  auch  in  horinzontaler  Rich- 
tung durch  die  Mitte  der  Kieferäste,  wenn  ein  Theil  dieser  mitfort- 
genommen  werden  muss.  Zur  bessern  Ablösung  der  Weichtheile  von 
der  innern  Knochenfläche  trennt  man  den  Kiefer  zuerst  in  der  Mitte 
oder  besser  gerade  neben  derselben,  um  nicht  gerade  den  dicksten  Theil 
des  Knochens  zu  treffen. 

7.  Resection  des  ganzen  Unterkiefers,  nur  mit  Zurücklassung  der 

Gelenkfortsätze. 

Diese  Operation  kann  zuweilen  die  Exarticulation  des  Unter- 
kiefers ersetzen  und  verdient  alle  Beachtung,  da  sie  leichter  als  die 
letztere  auszuführen  ist.  — Die  Weichtheiltrennung  geschieht  wie  bei 
der  vorigen  Resection,  nur  dass  man  den  Kieferrandschnitt  beiderseits 
bis  zum  Ohr  aufsteigen  lässt.  — Die  Knochentrennung  am  Collum  des 
— 

1)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1837.  p.  383.  — 2)  1b.  1848.  p.  892.  — 3)  Bei  Ried,  1.  c. 
S.  185.  — 4)  Amp.  u.  liesect.  S.  81.  — 5)  Gaz.  des  Hop.  1854. 
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Gelenkes  wird  am  leichtesten  mit  einer 
starken  Resectionsscheere(Fig.  81,  meine 
durch  Druck  und  Zug  wirkende  Resec- 
tionsscheere) , oder  mit  der  Kettensäge 
bewirkt.  Von  dem  Kronenfortsatz  löät 
man  den  Ansatz  des  Temporalmuskela 
mit  einem  geknöpften  Messer  von  hinten 
nach  vorn,  oder  mit  einer  übers  Blatt  ge- 
bogenen Scheere.  Der  Unterkiefer  wird 
vor  der  Ablösung  der  W eichtheile  an  sei- 
ner innern  Fläche  gleichfalls  in  der  Mitte 
getrennt. 

Capitel  IV. 

Exarticulation  des  Unterkiefers. 

1.  Einseitige  Exarticulation  des  Unter- 
kiefers . 

Indicationen.  Geschwülste,  unförm- 
liche Knochenwucherungen,  Nekrose,  na- 
mentlich Phosphornekrose,  Caries  und 
Schussverletzungen  können  diese  einsei- 
tige Exarticulation  indiciren , welche  be- 
reits ausserordentlich  häufig  gemacht  worden  ist. 

Technik.  Bei  den  ersten  Operationen  dieser  Art  unterband  man 
vorher  aus  Furcht  vor  Blutung  aus  den  Aesten  der  Carotis  facialis  die 
Carotis  communis  (Graefe1),  Mott2),  Dzondi3),  Gensoul4) 
u.  s.  w.5)),  allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Vorsicht  nicht 
nothwendig  ist.  Vor  der  Exarticulation  muss  der  Kiefer  natürlich  an 
einer  Stelle  in  seiner  Continuität  getrennt  werden,  was  je  nach  Sitz 
und  Ausdehnung  der  indicirenden  Operation  mehr  oder  weniger  ent- 
fernt von  dem  betreibenden  Gelenk  geschehen  muss.  So  ist  bald  nur 
ein  Kieferast  oder  noch  ein  Theil  des  Körpers,  oder  die  ganze  Hälfte 
des  Unterkiefers,  oder  sogar  noch  ein  Theil  von  der  andern  Kiefer- 
hälfte mitzuentfernen. 

Für  die  Entblössung  des  Resectionsgebietes  gelten  im 

I)  Journ.  (1.  Chir.  u.  Angenh.  III.  1822.  S.  257.  — 2)  Langenbeck’s  N.  Bibi. 

IV.  1827.  S.  455.  — 3)  Lambert,  Dias.  siat.  caaum  exsect.  dimid.  maxillae  infer. 

ex  articulo  praec.  subl.  carotidia.  Hai.  1826.  — 4)  Lettr.  ebir.  snr  quelq.  etc.  Par. 

!833.  p.  58.  — 5)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  1860.  S.  275. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 


Fig.  81. 
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Wesentlichen  die  für  die  seitlichen  Resectionen  angegebenen  Schnitt- 
weisen. Ist  nur  der  Kieferast  theilweise  oder  ganz  zu  entfernen,  so  ge- 
nügt, wenn  nicht  Theile  der  Haut  mit  weggenommen  werden  müssen, 
ein  Schrägschnitt  oder  Bogenschnitt  längs  des  hintern  Randes  des 
Kieferastes,  der  etwas  über  dem  Kiefergelenk  begonnen  und  über  den 
Kieferwinkel  hinaus  nach  der  Kieferbasis  hingeführt  wird,  so  dass  eine 
Art  Lappen  Umschnitten  ist.  Muss  noch  ein  Theil  des  Unterkiefer- 
körpers in  das  Resectionsgebiet  fallen,  so  verlängert  man  in  entspre- 
chender Weise  den  Horizontalschnitt  längs  der  Kieferbasis.  Natürlich 
können  besondere  Krankheitsverhältnisse  Modificationen  dieser  nur  als 
Normen  geltenden  Schnittformen  erheischen. 

Nach  Ablösung  der  Weich  theile  von  der  vordem  Knochenfläche 
sägt  oder  schneidet  man  den  Kiefer  an  der  vordem  Grenze  der  schad- 
haften Stelle  durch,  worauf  das  zu  exarticulirende  Kieferstück  von  den 
Weichtheilen  möglichst  abgezogen  und  von  diesen,  indem  man  sich 
immer  dicht  an  den  Knochen  hält,  abgetrennt  wird  bis  zur  Eintritts- 
stelle der  Art.  alveolnris  inferior , deren  Durchschneidung  man  der 
Blutung  wegen  noch  zu  vermeiden  sucht.  Man  wendet  sich  jetzt  der 
Ablösung  des  Temporalmuskels  vom  Kronenfortsatz  zu,  der  durch 
Herabdrücken  und  Auswärtswenden  des  Kieferstücke3  möglichst  zu- 
gänglich gemacht  wird,  oder,  was  häufig  vortheilhafter  ist,  man  schnei- 
det den  Kronenfortsatz  mit  einer  Knochenscheere  geradezu  durch. 

Nun  exarticulirt  man.  Durch  Ab-  und  Rückwärtsdrücken  des 
Kieferstückes  wird  der  Gelenkkopf  womöglich  auf  das  Tuberculum  <tr- 
ticulare  gebracht,  dann  die  Kapsel  vorn  und  aussen  eingeschnitten,  der 
Gelenkkopf  noch  mehr  luxirt  und  auch  an  der  hintern  und  innern  Seite 
freigemacht,  wobei  eine  Löffelscheere  gute  Dienste  leistet.  Zuletzt  wird 
das  Kieferstück  möglichst  nach  aussen  gewälzt  und  vollends  an  seiner 
innern  Fläche  von  den  Weichtheilen  abgetrennt.  Ist  durch  eine  grosse 
Kiefergeschwulst  am  Kieferkörper  und  Aste  die  Zugänglichkeit  der 
Fortsätze  sehr  erschwert,  so  muss  man  zwischen  diesen  und  der  Kiefer- 
geschwulst den  Knochen  noch  einmal  trennen,  den  losgesägten  Kiefer- 
theil  entfernen  und  nun  erst  exarticuliren,  wozu  man  den  Gelenktort- 
satz mit  einer  Knochenzange  fasst  und  des  Weiteren  wie  oben  verfahrt. 

2.  Doppelseitige  Exarticulation  des  Unterkiefers.  Exstirpation  der 

Mandibula. 

Indicationen.  Sie  sind  dieselben  wie  bei  der  einseitigen  Exarti- 
culation. Dupuytren1)  scheint  diese  Totalexarticulation  zuerst  ge- 


1)  Journ.  hebdomad.  1869.  Sept. 
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macht  zu  haben.  Am  häufigsten  wurde  diese  Operation  wegen  Phos- 
phornekrose gemacht,  so  zuerst  von  Hey  felder  l)  und  Stadelmann 
an  einem  und  demselben  Individuum  in  einem  Zwischenraum  von  11 
Monaten.  Ersterer  exarticulirte  die  linke,  letzterer  die  rechte  Hälfte. 
Weitere Exarticulationen  wegen  Nekrose  führten  P i th  a 2),  JB 1 an  d i n 3), 
C a r n o c h a n 4)  u.  A.  aus.  W egen  Osteosarkomen  exarticulirten  S i g n o- 
roni5),  Mai  sonne  uve  G)  u.  A.  Auch  Schussverletzungen,  wodurch 
der  grösste  Theil  des  Kiefers  zertrümmert  worden  ist , können  die  Ex- 
articulation  der  Gelenkfortsätze  erheischen.  Findet  kein  Wiederersatz 
statt,  so  bleibt  nicht  blos  eine  bedeutende  Entstellung  nach  dieser  Re- 
section  zurück,  sondern  sind  auch  Sprache  und  Schlingvermögen  sehr 
beeinträchtiget.  Indessen  kann  unter  Umständen  durch  ein  künstliches 
Gebiss  nachgeholfen  werden.  Was  die  Lethalität  betrifft,  so  scheint 
diese  sehr  gering  zu  sein. 

Technik.  Oefters  hat  man  die  Operation  in  zwei  Absätzen  ge- 
macht, indem  zuerst  die  eine,  dann  die  andere  Hälfte  exarticulirt  wurde, 
was  Yortheile  bietet.  Auch  ist  die  Operation  bei  Nekrosen  mitunter 
insofern  einfach , als  sie  gleichsam  nur  in  einer  Extraction  von  Seque- 
stern bestehen  und  von  der  Mundhöhle  aus  subbuccal  bewerkstelliget 
werden  kann,  was  bereits  öfters  geschehen  ist.  Ist  aber  der  Knochen 
durch  äussere  Schnitte  zu  entblössen , so  wendet  man  die  bei  der  ein- 
seitigen Exarticulation  angegebenen  in  Combination  an,  und  auch  be- 
züglich der  Art  der  Knochenauslösung  gilt  das  dort  Gesagte.  Natür- 
lich ist  auch  bei  dieser  Operation  auf  die  bei  der  Kinnamputation 
erwähnte  Gefahr  der  Erstickung  durch  Zurücktreten  der  Zunge 
zu  achten. 


Capitel  V. 

Frakturen  des  Unterkiefers. 

Unter  den  Frakturen  der  Gesichts lcnochen  sind  Unterkiefer- 
brüche am  häufigsten,  wovon  bei  der  Festigkeit  des  Knochens  der 
Grund  wohl  hauptsächlich  in  seiner  ausgesetzten  Lage  gesucht  wer- 
den muss. 


1)  Schmidts,  Jahrb.  Bd.  47.  1845.  S.  144.  — 2)  Prag.  Vierteljschr.  III.  1848. 

S.  138.  — 3)  Hy g uier,  Rapport  et  considdr.  sur  la  ddsarticulat.  ou  l’abl.  compl. 

etc.  Par.  1857.  — 4)  Oontributions  to  operative  surgery  and  surgical  pathology.  I. 

Philadelph.  1858.  — 5)  Annal.  univers.  di  Medic.  1843.  Febbr.  e Marzo.  

6)  Uaz.  des  Höp.  1853.  Nr.  53.  p.  218. 
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Nacli  einer  durch  Gurlt1)  zusammengestellten  Casuistik  von  274  Frakturen  der 
Gesichtsknochen  kommen 


auf  den  Unterkiefer 

. 153 

77 

einen  Oberkiefer  . . 

40 

77 

das  Jochbeingerüste 

. 30 

77 

beide  Kiefer 

. . 20 

77 

das  Nasengerüste  . . 

31 

274 

Was  G eschl  echt  und  Alter  betrifft,  so  sind  die  Mandibular- 
brüche bei  männlichen  Individuen  viel  häufiger  als  bei  weiblichen. 
Selten  sind  sie  bei  Kindern  unter  10  Jahren  und  bei  Erwachsenen 
über  60  Jahre.  Ihre  grösste  Frequenz  fällt  in  das  Alter  von  20 — 30 
Jahren.  — Bezüglich  der  gebrochenen  Kiefertheile  unterscheiden 
wir  die  Frakturen  des  Unterkieferkörpers,  der  Kieferäste  und 
der  an  diesen  befindlichen  Fortsätze,  des  Kronen-  und  Gelenkfort- 
satzes. Nach  Leute2)  betrafen  55  einfache  Frakturen  des  Unter- 
kiefers 40mal  den  Unterkieferkörper,  dreimal  den  aufsteigenden  Ast, 
und  dreimal  den  Hals  des  Gelenkfortsatzes;  in  einem  Falle  war  der 
Kieferwinkel  gespalten,  in  acht  Fällen  ist  der  Sitz  der  Fraktur  nicht 
näher  bestimmt. 

1.  Frakturen  des  Unterkieferkörpers. 

Entstehung.  Die  Frakturen  des  Unterkieferkörpers  können,  ab- 
sehend von  denjenigen  des  Al veo  1 arran de s,  bezüglich  welcher  wir 
auf  die  Oberkieferbrüche  verweisen,  hervorgebracht  werden:  — 1)  di- 
rect durch  Einwirkung  eines  Fremdkörpers,  so  dass  der  Bruch  an  der 
Stelle  sich  zeigt,  wo  jene  stattgefunden  hat,  es  gehören  dahin  die  Schuss- 
brüche und  manche  durch  Stoss,  Schlag  (Hufschlag)  und  Fall  entstan- 
denen Frakturen ; — 2)  indirect,  und  zwar  a)  durch  Compression  der 
Kieferhälften  gegen  einander,  so  dass  die  Convexität  des  Kiefers  in 
höchstem  Grade  gesteigert  wird.  Meistens  entstehen  dadurch  einfache 
Brüche  median  oder  an  einer  Stelle  der  Seite  des  Kiefers,  b)  Durch 

welcher  Effect  auf  eine 
doppelte  Weise  hervorgebracht  werden  kann,  nämlich:  a)  Durch  eine 
Gewalt,  welche  von  vornher  auf  den  Kiefer  wirkt,  wie  das  bei  einem 
Fall  auf  den  vordem  Theil  des  Kinns  stattfinden  kann.  Der  Bruch 
zeigt  sich  hier  gewöhnlich  an  einem  Seitentheil  des  Kiefers  oder  an 
* einem  Winkel,  oder  es  wird  ein  Doppelbruch  gebildet.  Die  Wirkung 
der  frakturirenden  Gewalt  ist  hier  eine  ähnliche,  wie  wenn  die  Iviefer- 


1)  Handb.  d.  Lehre  von  den  Knochenbriicben.  II.  1865.  S.  369.  — 2)  New-1  ork 
Journ.  1851.  8ept. 
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äste  gewaltsam  auseinander  gezogen  werden , was  L i n h a r t !)  an 
Leichen  versucht  hat.  Niemals  entstand  dabei  eine  Fraktur  in  der 
Mitte,  sonders  stets  1 " weit  nach  aussen  auf  der  einen  oder  andern 
Seite;  ß)  durch  eine  von  der  Mundhöhle  aus  wirkende,  die  seitlichen 
Kiefertheile  auseinandertreibende  Gewalt,  welcher  Effect  durch  Gas- 
explosion hervorgebracht  werden  kann,  wenn  innerhalb  der  Mund- 
höhle Schusswaffen  abgefeuert  werden.  In  zwei  solchen  von  Linhart 
beobachteten  Fällen  befand  sich  der  Bruch  in  der  Symphyse  des  Kiefers, 
was  er  durch  die  bedeutende  Contraction  der  Kiefermuskeln,  na- 
mentlich der  Dignstrici  erklärt,  wodurch  der  Kiefer  in  der  Mittellinie 
in  die  grösste  Spannung  versetzt  werde. 

Mechanische  Bruchverhältnisse.  Bald  ist  der  Knochen  nur  an 
einer  Stelle  gebrochen,  bald  an  mehreren,  und  sind  die  Bruchflächen 
eben,  gezackt  oder  mehr  weniger  gesplittert.  Ferner  geht  der  Bruch 
bald  zwischen  zwei  Alveolen  durch,  bald  durchsetzt  er  diese  und  ein- 
zelne Zähne  sind  gelockert,  selbst  ausgefallen.  Nicht  so  selten  findet 
sich  der  Bruch  in  der  Mitte1 2),  viel  häufiger  indessen  zwischen  dieser 
und  dem  vordem  Masseterrande.  Die  Richtung  des  Bruches  nach  der 
Höhe  des  Kiefers  ist  bald  eine  senkrechte,  bald  eine  schiefe,  und  dann 
häufiger  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  gehend,  als  umge- 
kehrt. Nach  der  Dicke  des  Kiefers  haben  die  Bruchflächen  entweder 
gerade  oder  schräge  Richtung  und  in  diesem  Falle  meistens  so,  dass  der 
Bruch  von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  geht.  Gewöhnlich 
sind  die  Bruchstücke  verschoben,  theils  nach  der  Höhe,  theils  nach  der 
Dicke.  Das  vordere  Bruchstück  ziehen  die  Kieferzungen-  und  Kiefer- 
zungenbein - Muskeln  nach  unten  und  rückwärts , das  hintere  der  Kau- 
und  Schläfen -Muskel  nach  oben  und  aussen,  insofern  nämlich  die  me- 
chanischen Bruchverhältnisse  eine  solche  Dislocation  zulassen.  Ist  der 
Kiefer  zu  beiden  Seiten  der  Symphyse  gebrochen , so  wird  das  Mittel- 
stück leicht  erheblich  nach  unten  und  rückwärts  gezogen.  Bei  Frak- 
turen in  der  Symphyse  selbst  oder  ganz  nahe  derselben  findet  man  bald 
gar  keine  Verschiebung,  bald  nur  eine  geringe  nach  der  Höhe  des 
Knochens,  oder  die  Bruchstücke  stehen  von  einander.  Meistens  gering 
oder  ganz  fehlend  ist  die  Verrückung  bei  Brüchen  unter  der  Masseter- 
decke. Uebrigens  hängen  die  mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten- 
den Dislocationen  auch  noch  davon  ab,  ob  das  Zahnfleisch  und  die 
Beinhaut  mitzerrissen  sind  oder  nicht. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Als  primäre  Complicationen  der 


1)  Gesten-.  Zeitschr.  f.  pvakt.  Heilk.  IV.  1858.  53.  u.'VIII.  1862.  48.  — 2)  Ein- 

schlägige Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  437. 
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Mandibularbrüche  bestehen  nicht  selten  Zufälle  von  Hirnerschütte- 
rung, Ohrenblutung,  die  mit  einer  Fraktur  der  Felsenpyramide  im  Zu- 
sammenhang stehen  kann,  heftige  Schmerzen  in  der  Kinnlade  und  den 
Zähnen,  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  Unempfindlichkeit  der  Ge- 
sichtshaut auf  der  verletzten  Seite,  Wunden,  Quetschungen  der  Weich- 
theile  und  Blutung.  Sehr  heftige  Schmerzen  nach  der  Bahn  des  A,r. 
alveolaris  sind  bisweilen  in  nicht  vollständiger  Trennung  des  Nerven 
begründet,  der  bei  jeder  Bewegung  der  Bruchstücke  gezerrt  wird  1). 

Im  weitern  Verlaufe  gesellt  sich  Entzündung  der  Mundweich- 
theile  und  Speichelfluss  bei.  Einfache  Frakturen,  namentlich  wenn  der 
Bruch  nicht  gegen  die  Mundhöhle  zu  durch  stattgehabte  Zerreissung 
des  Zahnfleisches  offen  ist,  verheilen  bei  zweckmässiger  Behandlung 
binnen  30 — 40  Tagen.  Durch  Absterbung  einzelner  Knochentheile 
aber,  oder  durch  grosse  Beweglichkeit  des  Bruches,  womit  dann  leicht 
häufige  Verrückung  der  Bruchenden  verbunden  ist,  kann  die  Heilung 
sehr  verzögert,  ja  selbst  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  oder  wenig- 
stens einer  nicht  ersten  Verbindung  veranlasst  werden.  Ausserdem 
können  in  Folge  von  Nekrose  Abscesse,  Eitersenkungen,  fistulöse  Zu- 
stände u.  s.  w.  sich  bilden.  Ist  der  Bruch  mit  Verkürzung  des  Kiefers 
oder  mit  Verschiebung  der  Bruchstücke  geheilt,  so  passen  die  Zahn- 
bogen nicht  mehr  aufeinander  und  das  Kauen  bleibt  erschwert.  In 
seltenen  Fällen  hat  man  auch  als  Folge  des  Bruches  Obliteration  des 
Unterkiefercanales  und  weiterhin  Verlust  der  Zähne  und  Atrophie  der 
frakturirten  Knochenhälfte  bis  zu  einem  dünnen  cylindrischen  Knochen 
beobochtet  2).  Tödtliche  Folgen  haben  Kieferbrüche  nur  durch  ein- 
zelne primäre  oder  secundäre  3)  Complicationen. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  aus  der  vorausgegangenen  Gewalt- 
thätigkeit,  aus  dem  Schmerz  an  der  gebrochenen  Stelle,  aus  der  durch 
Verrückung  der  Bruch  enden  bedingten  Unebenheit  der  Kieferbasis 
und  des  Zahnbogens , und  aus  der  Beweglichkeit  und  Crepitation  der 
Bruchstelle  , wenn  man  die  Daumen  auf  die  Zahnbogen , die  übrigen 
Finger  an  die  Kieferbasis  bringt  und  einzelne  Kiefertheile  zu  bewegen 
sucht.  Bei  erheblicher  Dislocation  kann  die  Fraktur  schon  äusserlich 
an  dem  halbgeöffneten  Munde,  der  abgeflachten  Wange  und  dem 
nach  der  gebrochenen  Seite  hin  und  tiefer  stehenden  Kinne  erkannt 
werden. 


1)  Schuh,  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien.  1847.  Aug.  — 

2)  Wernher,  Ilandb.  d.  allgem.  u.  spec.  Chir.  H.  9.  1850.  S.  551.  — 3)Richet, 

Gaz.  des  Hop.  1865.  127.  Zwei  Fälle  von  Septikämie.  — Hawkins,  British  med. 
Journ.  1857.  p.  660.  Pyämie. 
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Behandlung.  Die  Einrichtung  des  Bruches  hat  in  den  mei- 
sten Fällen  keine  grossen  Schwierigkeiten.  Man  fixirt  das  hintere 
Bruchende  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  und  bringt  das  vordere 
mit  der  andern  durch  Anziehung  und  Hebung  in  seine  Lage.  Allfällig 
verschobene  Zähne  werden  wieder  an  Ort  und  Stelle  gedrückt.  Bei 
Splitterbrüchen  drückt  man  die  noch  anhängenden  Splitter  in  ihre  Lage 
und  entfernt  nur  allfällig  ganz  lose. 

Die  Retention  hat  keine  Schwierigkeiten,  wenn  der  Bruch 
ohne  Dislocation  besteht,  oder  die  eingerichteten  Bruchstücke  keine 
Neigung  zur  Verschiebung  haben.  Man  hat  Beispiele,  dass  solche 
Brüche  ohne  jeden  Verband  geheilt  sind  *).  Jedenfalls  reicht  hier  ein 
einfacher  Haltverband  des  Unterkiefers  hin.  Natürlich  darf  der  Ver- 
letzte während  der  ersten  Wochen  nur  flüssige  Nahrungsmittel  ge- 
messen. 

Anders  verhält  es  sich  bei  verschobenen  und  leicht  verschiebbaren 
Frakturen,  sei  es  nach  der  Höhe  oder  nach  der  Dicke  und  Länge  des 
Knochens,  oder  nach  allen  Richtungen  zugleich.  Hier  ist  die  Retention, 
wenigstens  im  Anfänge,  mit  einigen  Schwierigkeiten  verbunden  und 
liegt  auch  darin  der  Grund,  dass  im  Laufe  der  Zeit  so  mannigfache 
Verbandweisen  und  Apparate  zur  Heilung  der  Unterkieferbrüche  ver- 
sucht und  anempfohlen  worden  sind , wovon  ich  schon  früher 1  2)  eine 
Uebersicht  gegeben  habe.  Dieselben  lassen  sich  auf  folgende  zurück- 
führen : 

1)  Sch  ienen  verbände,  und  zwar:  — a)  solche,  welche  mau 
der  äussern  Kieferfläche  und  der  Kieferbasis  anlegt  und  durch  Halt- 
verbände (mein  Unterjochbeinverband,  das  Halfter,  die  Kinnschleuder 
u.  s.  w.)  befestigt.  Als  Schienen  können  Pappschienen , Guttapercha- 
Schienen,  Gypsschienen  u.  s.w.  verwandt  werden;  — b)  solche,  welche 
der  innern  Kieferfläche  angelegt  werden;  dahin  gehört  ein  von  M. 
Emmert  3)  angewandter  Apparat,  bei  welchem  eine  elastische  Stahl- 
feder an  die  innere  Kieferfläche  gebracht  und  äusserlich  durch  eine 
zweite  Feder  befestigt  wurde  ; — e)  solche , welche  auf  die  Z ä h n e 
selbst  zu  liegen  kommen  und  r i n n enf  ö r m i g e Gestalt  haben.  Solche 
Schienenapparate  sind  weitaus  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogen 
worden.  Sie  unterscheiden  sich  weiterhin  hauptsächlich  durch  die  Art 
ihrer  Befestigung,  indem  man  sie  a)  an  den  Oberkiefer  angedrückt 
hält  (vorzüglich  durch  Boyer  in  die  Praxis  eingeführt) , ß)  durch 

1)  Pitha,  Prag.  Yierteljhrschr.  III.  1845.  S.  1.  — Bardoleben  bei  Schön- 
leb on,  De  fract.  mandib.  vincturisque  earum  curae  idonois.  Gryphiae.  1860.  p.  27.  

2)  2.  Aufl.  d.  Lohrb.  II.  S.  439  u.  f.  — 3)  Würtemb.  Zeitscbr.  f.  Wund-  u.  Ge- 

burtsh.  1863.  S,  87. 
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eigene  Mechanismen  aussen  befestigt  (als  Beispiel  dient  unter  den 
vielen  hieher  gehörigen  Mechanismen  der  Rütte  n i c k’sche  Apparat 
durch  W.  Emmert  verbessert),  y)  durch  um  den  Knochen  selbst 
herumgeführte  Drahtschlingen  befestigt  (Robert  *)),  $)  selbst- 
haltend macht,  wohin  der  Guttapercha- Verband  von  Morel-La- 
vallöe 1  2)  gehört. 

2)  Verbindung  der  Zähne  der  beiden  Bruchstücke  durch 
Faden,  Draht  u.  dgl. , ein  schon  altes  Verfahren.  Man  hat  auch  die 
gegenüberstehenden  Zähne  beider  Kiefer  verbunden,  was  ich  indessen 
nur  der  Uebersicht  wegen  berühre. 

3)  Anlegung  einer  Knochen  naht,  zuerst  von  Baudens  3) 
ausgeführt. 

Schon  die  grosse  Zahl  dieser  Verbandweisen  und  Apparate  be- 
weist, dass  man  diese  Brüche  auf  verschiedene  Art  behandeln  kann, 
und  dass  kein  Verfahren  ein  allgemein  anwendbares  und  empfehlens- 
werthes  ist.  Und  in  der  That  muss  die  Behandlung  immerhin  den  be- 
sonderen Verhältnissen  angepasst  werden,  wobei  rücksichtlich  der  an- 
geführten Verbandweisen  und  Mechanismen  zu  berücksichtigen  ist: 
dass  alle  Vorkehren,  bei  welchen  Fremdkörper  in  die  Mundhöhle  zu 
liegen  kommen,  dem  Verletzten  immer  höchst  lästig  und  beschwerlich 
sind  und  die  Mundschleimhaut  reizen,  dass  eine  absolute  Feststellung, 
Immobilisirung  des  Unterkiefers  für  die  Dauer  nicht  wohl  thunlich  ist, 
dass  zur  Fixirung  der  Bruchenden  die  Zähne  nur  dann  gebraucht  wer- 
den können,  wenn  solche  vorhanden  und  fest  sind , dass  die  Anlegung 
einer  Knochennaht  immerhin  eine  blutige  Operation  voraussetzt,  sowie 
auch  das  Durchziehen  von  Faden-  oder  Drahtschlingen  durch  die 
Kieferweichtheile  u.  s.  w.  Indessen  kann  man  in  der  Regel  alle  diese 
Uebelstände  vermeiden,  indem  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ein- 
fache, nicht  sehr  belästigende  Behandlung  ausreicht,  denn,  wenn  auch 
anfänglich  eine  Neigung  zur  Verschiebung  besteht,  so  verliert  sich 
diese  häufig  bald,  so  dass  mit  einfachem  Haltverbande,  unter  welchem 
wir  das  Aufbinden  des  Kiefers  mit  allfälliger  äusserer  Schienung  ver- 
stehen, nach  und  nach  die  Retention  gesichert  werden  kann.  Ueb- 
rigens  kommt  auch  wesentlich  die  Art  der  Verschiebung  in  Betracht. 
Leichter  ist  der  Fall , wenn  nur  eine  Verrückung  nach  der  Höhe  des 
Knochens  besteht,  indem  hier  das  Aufheben  des  vordem  Kiefertheils 
und  Andruck  desselben  an  das  hintere  Bruchstück  genügen.  Schwie- 


1)  Bullet,  de  Ther.  1852.  Janv.  — 2)  Gaz.  des  Hop.  1855.  p.  404.  1859.  p.  348. 

Bull,  de  Thdrap.  1862.  p.  200.  248.  352.  398.  — 3)  Bull,  de  l’acad.  r.  de  mdd.  V.  1840. 

p.  230.  341. 
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riger  sind  die  seitlichen  Verschiebungen  zu  verhüten , doch  besteht  hier 
ein  wesentlicher  Unterschied,  ob  das  hintere  Bruchstück  nach  aussen 
oder  nach  innen  steht.  Leichter  ist  die  Correction  einer  Verschiebung 
der  ersten  Art,  denn  hier  kann  das  hintere  Bruchstück  durch  seitliche 
Compression  mittels  Unterlegen  von  Compressen  unter  den  hintern 
Theil  des  Haltverbandes  nach  einwärts  gedrängt  werden.  Für  die 
Correction  einer  Verschiebung  nach  innen  hingegen  kann,  wenn  diese 
bedeutend  und  leicht  wiederkehrend  ist,  die  Anwendung  einer  innern 
Schiene  nach  M.  Emm  er  t,  oder  einer  Zahnschiene,  wozu  sich 
Guttapercha  nach  Morel-Lavall^e  gut  eignet,  oder  das  Zusammen- 
binden nebenstehender  Zähne,  oder  endlich  die  Anlegung  einer 
Knochennaht  nothwendig  werden. 

Zögert  das  Festwerden  der  Bruchstelle,  was  häufig  durch  nicht 
gehörige  Ruhigstellung  der  Bruchenden  bedingt  wird , so  muss  für  län- 
gere Zeit  wieder  ein  festerer  Verband  angelegt  und  der  Kiefergehrauch 
zum  Kauen  untersagt  werden. 

Bilden  sich  Knochensequester,  oder  Kieferabscesse , oder  Eiter- 
senkungtn  u.  s.  w.,  so  verfährt  man  nach  allgemeinen  Regeln.  Von 
der  Behandlung  einer  Pseudarthrose  ist  im  folgenden  Kapitel  die 
Rede. 


2.  Bruch  der  Kieferäste. 

Frakturen  der  Kieferäste  sind,  absehend  von  Schussfrakturen,  viel 
seltener  als  diejenigen  des  Körpers  der  Mandibula,  kommen  übrigens 
nach  den  wenigen  vorliegenden  Beobachtungen  in  verschiedener 
Weise  vor.  Sie  entstehen  durch  Schlag,  Fall  und  Ueberfahrenwerden. 
Der  Bruch  hat  meistens  schräge  Richtung.  Das  hintere  Fragment 
wird  gewöhnlich  in  die  Höhe  und  nach  innen  gezogen,  das  vordere 
tritt  zurück,  und  nimmt  auch  eine  seitliche  Stellung  ein,  in  Folge 
dessen  das  Kinn  zurückgewichen  und  seitlich  verschoben  erscheint. 
Dass  übrigens  solche  Brüche  auch  ohne  alle  Verschiebung  heilen  kön- 
nen, beweist  ein  Präparat  auf  dem  anat.  Museum  zu  Breslau  *),  wo  der 
Bruch  vom  Kieferwinkel  schräg  auf-  und  vorwärts  gieng  bis  hinter  den 
letzten  Backzahn,  ln  einem  andern  F alle  war  mit  dem  Astbruche  rechter- 
seits  eine  Luxation  des  Gelenkfortsatzes,  linkerseits  eine  Verschiebung 
nach  der  Schläfengegend  hin  verbunden  2).  Die  Retention  war  in  ein- 
zelnen Fällen  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden.  In  einem  Falle 
bediente  man  sich  des  Apparates  von  Lonsdale  s) , in  einem  andern 

1)  Crurlt,  1.  c.  S.  38lJ.  Fig.  32.  — 2)  Robert,  Arch.  gener.  do  med.  VII. 

1845.  p.  44.  — 3)  Flower,  Lond.  med.  Gaz.  XIII.  1834.  p.  415. 
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musste  man  schliesslich  die  Knochennaht  anlegen  *).  Bedient  man  sich 
zur  Retention  der  äussern  Schienung,  so  muss  die  Schiene  natürlich 
auch  den  Kieferwinkel  umfassen.  Schussfrakturen  sind  zuweilen  mit 
primären  imd  secundären  Blutungen  aus  Aesten  der  Maxillaru  internu 
oder  aus  dieser  selbst  verbunden , welche  nicht  immer  leicht  zu  stil- 
len sind. 


3.  Bruch  des  Kronenfortsatzes. 

Frakturen  dieses  F ortsatzes  scheinen  sehr  selten  zu  sein,  und  mei- 
stens sind  noch  andere  Theile  des  Kiefers  mitgebrochen.  Einen  Ab- 
bruch des  rechten  Proc.  coronoideus , so  dass  derselbe  vom  übrigen 
Knochen  ganz  getrennt  war,  beschrieben  Tatum 1  2)  und  Holmes  3). 
Der  Bruch  war  durch  Fall  aus  der  Luke  eines  Heubodens  bei  einem 
Manne  entstanden,  der  am  vierten  Tage  starb.  Zugleich  war  der 
rechte  Condylus  abgebrochen  und  bestanden  Frakturen  der  Rippen 
und  des  Sternum.  Nach  Langenbeck  4)  findet  sich  auf  dem  Berliner 
anat.  Museum  unter  Nr.  2269  ein  Präparat,  wo,  in  Folge  einer  geheilten 
comminutiven  Fraktur,  der  Proc.  cor onoides  mit  dem  Jochbein  durch 
Knochencallus  verschmolzen  ist.  Es  bestand  eine  quere  Fraktur  des 
Fortsatzes  dicht  an  seinem  Abgänge  und  eine  Längsspaltung  bis  durch 
den  Winkel  des  Unterkiefers.  Hougelot  5)  erwähnt  einer  Fraktur 
beider  Kronenfortsätze  nach  einem  Fall  von  der  Höhe.  Zugleich 
waren  die  Gelenkfortsätze  und  der  Kieferkörper  in  der  Symphyse  ge- 
brochen. Eine  Abreissung  der  äussersten  Spitze  des  Kronenfort- 
satzes fand  nach  einem  Präparate  von  Middeldorpf  e)  bei  einem 
68jährigen  Manne  statt,  der  überfahren  worden  war  und  noch  mehrere 
andere  Verletzungen  erlitten  hatte.  Eine  Zertrümmerung  des  Kronen- 
fortsatzes durch  Einschlagen  einer  Kartätschenkugel  hat  Ivretsch- 
m a r 7)  beobachtet.  Das  Kauen  war  unmöglich , und  es  blieb  eine 
Contractur  des  Unterkiefers  zurück. 

4.  Bruch  des  Gelenkfortsatzes. 

Diesem  Bruche  liegt  bald  eine  direkte  Gewaltseinwirkung  zu 
Grunde,  bald  entsteht  derselbe  indirect  durch  Gegenstoss  in  Folge 
eines  Schlages,  Falles  auf  den  vordem  Theil  des  Kiefers.  Im  ersten 
Fall  kann  nur  ein  Fortsatz  gebrochen  sein,  im  letztem  sind  öfters  beide 

1)  Kinloch,  American  Journ.  of  the  med.  sc.  Vol.  38.  1859.  p.  67.  — 2)  Lan- 

cet.  II.  1860.  p.  536.  — 3)  Transact.  of  the  patli.  soc.  of  Lond.  XII.  1861.  p.  159.  — 

4)  Arch.  f.  klin.  Cliir.  I.  1861.  S.  456.  — 5)  These  inaug.  Par.  1827.  — 6)  Gurlt, 

1.  c.  S.  392.  — 7)  Bilguer,  Chirurg.  Wahruehm.  1763.  S.  197. 
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Fortsätze  frakturirt.  Auch  bestehen  diese  Brüche  selten  für  sich  allein, 
meistens  ist  dabei  die  Mandibula  noch  an  andern  Stellen  gebrochen.  — 
Halten  bei  durch  Gegenstoss  entstandenen  Brüchen  die  Bruchflächen 
noch  zusammen,  so  ist  die  Gegenwart  einer  Fraktur  öfters  nur  zu  ver- 
mutheu. Sind  aber  die  Bruchstücke  auseinandergewichen,  so  wird 
der  Fortsatz  durch  den  äussern  Flügelmuskel  nach  vor-  und  einwärts, 
der  andere  Bruchtheil  des  Kiefers  durch  die  Kaumuskeln  nach  auf- 
und  etwas  rückwärts  gezogen , so  dass  das  Kinn  gegen  die  verletzte 
Seite  hinsieht.  Dabei  sind  die  Kaubewegungen  behindert,  ist  bis- 
weilen Crepitation  hörbar  und  fühlt  man  den  gewöhnlichen  Vortritt  des 
Gelenkkopfes  an  der  Vorderohrgegend,  wenn  der  Kiefer  herabgezogen 
wird,  nicht,  dagegen  weiter  vorn  den  abgebrochenen  Gelenkhals.  — 
Besteht  Dislocation,  so  ist  der  Bruch  schwierig  einzurichten,  weil  man 
dem  Gelenkkopf  nicht  beikommen  kann.  R i b e s x)  konnte  in  einem 
Falle  den  Zeigefinger  innerhalb  der  Mundhöhle  gegen  den  Grif- 
felfortsatz führen,  am  hintern  Rand  des  Kieferastes  gegen  den  Condy- 
lus  aufsteigen  und  diesen  nach  aussen  drücken.  Indessen  wird  bei 
Schiefbrüchen  die  Dislocation  wiederkehren.  Um  das  untere  Bruch- 
ende nach  vorwärts  zu  treiben,  legte  Desault1 2)  hinter  den  Kiefer- 
winkel eine  starke  graduirte  Compresse  und  befestigte  sie  durch  das 
Crtpistrnrn  s.;  denselben  Verband  empfiehlt  auch  Boy  er. 

Capitel  VI. 

Pseudartlii'osen  des  Unterkiefers. 

Entstehung.  Es  ist  durchaus  nicht  selten,  dass  Unterkiefer- 
frakturen längere  Zeit  etwas  beweglich  bleiben , dass  sich  aber  ein  ei- 
gentliches widernatürliches  Gelenk  ausbildet,  ist  kein  häufiges  Vor- 
kommniss.  Indessen  sind  Fälle  der  Art  von  Höre  au3),  Dubois- 
Foucon  4),  Dupuytren5),  Physick6),  Brainard  7),  E.  S. 
Cooper  8)  u.  A.  beobachtet  und  zum  Theil  auch  chirurgisch  behan- 
delt worden.  Die  Brüche  waren  meist  Schussbrüche  oder  Schräg- 
brüche. ln  einem  Falle  9)  konnte  wegen  der  Schwere  der  Verletzung 

1)  Sur  l’articul.  de  lu  machoire  infer.  These  inaug.  Par.  An.  XI.  — 2)  Oeuvr. 

chir.  I.  p.  47.  — 3)  Journ.  de  mdd.,  chir.  pharm.  X.  An.  XIII.  p.  195.  — 4)  Journ. 

gendr.  de  mdd.  chir.  etc.  XXIII.  Sept.  — 5)  Journ.  universel  des  sc.  mddic.  XIX. 

1820.  p.  77.  — 6)  Philadelphia  Journ.  of  med  and  phys.  sc.  V.  1822.  Nr.  9.  p.  116.  — 

7)  Möm.  sur  le  traitem.  des  fract.  non  rdunies  et  des  difform.  des  os.  Par.  1854. 

p.  57.  - 8)  American  med.  timcs.  III.  1861.  p.  101.  — 9)  Stephen  Smith,  New 

York  Journ.  of  med.  and  surg.  1857.  Jan. 
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und  Hinzutritt  von  Delirium  tremens  längere  Zeit  kein  Verband  ange- 
legt werden.  Wie  sehr  die  Bruchrichtung  auf  die  Entstehung  einer 
Pseudarthrose  Einfluss  hat,  beweist  der  Fall  von  Physick,  wo  ein 
Doppelbruch,  ein  Schräg-  und  Querbruch , bestand.  Der  letztere  heilte 
nicht , wohl  aber  der  erstere. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  der  früheren  Bruchrichtung 
zeigt  sich  die  abnorme  Beweglichkeit  bald  nur  in  der  Höhenrichtung, 
bald  von  vorn  nach  hinten.  Die  functionellen  Störungen  waren  manch- 
mal sehr  unbedeutend,  so  dass  man  sich  zu  keinen  weiteren  Maassnahmen 
veranlasst  fand.  In  Horeaus  Fall  z.  B.  war  das  Kauen  nur  wenig  be- 
einträchtiget. Ebenso,  in  dem  Falle  von  Dubois-Foucon,  wo  das 
Uebel  lange  Zeit  verkannt  und  als  rheumatischer  Zahnschmerz  be- 
handelt wurde.  In  anderen  Fällen  dagegen  zeigten  sich  sehr  erhebliche 
Uebelstände,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Dupuytrens,  wo  durch  eine 
Schussverletzung  bei  einem  russischen  Officier  ein  grösserer  Knochen- 
verlust zwischen  Körper  und  linkem  Ast  bewirkt  worden  war  und  sich 
eine  Pseudarthrose  von  etwa  1“  Länge  ausgebildet  hatte.  Hier  waren 
Kauen  und  Sprechen  sehr  erschwert,  der  Unterkiefer  hieng  herab,  der 
Speichel  floss  aus  dem  Munde  u.  s.  w. 

Behandlung.  Man  hat  diesem  andibulären  Pseudarthrosen  schon 
auf  verschiedene  Weise  operativ  behandelt.  Dupuytren  resecirte  das 
hintere  Bruchstück,  scarificirte  das  vordere  und  liess  durch  Zahnarzt 
Lemaire  die  Knochenenden  durch  um  die  Zähne  geschlungenen  Platin- 
draht Zusammenhalten.  In  90  Tagen  war  die  Pseudarthrose  geheilt. 
Physick  führte  von  der  Mundhöhle  aus  ein  Setaceum  durch  die  unver- 
einigte Bruchstelle  und  nach  3 Monaten  soll  vollständige  Heilung  ein- 
getreten sein.  C o o p e r legte  nach  Entfernung  der  Zwischenmasse  mit 
dem  Meissei  eine  Knochennaht  an  mit  4 Silberdrähten  und  bewirkte 
dadurch  nach  4 Monaten  Heilung.  Endlich  will  Brainard  durch  zu 
verschiedenen  Zeiten  vorgenommene  4malige  subcutane  Perforation  eine 
Pseudarthrose  in  6 Wochen  zur  Heilung  gebracht  haben.  Bezüglich 
der  Auswahl  unter  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  wider- 
natürlichen Gelenke  gelten  die  allgemeinen  Kegeln. 

Capitel  VII. 

Contractur  des  Unterkiefers. 

Entstehung.  Die  Contractur  des  Unterkiefers,  d.  h.  eine  perma- 
nente Fixation  desselben  in  einer  bestimmten  Stellung,  kann  bedingt 
sein:  — 1)  durch  Abnormitäten  der  Kiefergelenke,  namentlich  durch 
knöcherne  Verwachsung  der  Gelenktheile  oder  durch  Retraction  der 
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Gelenkbänder;  — 2)  durch  Retraction  der  Aufhebemuskeln  des  Unter- 
kiefers, namentlich  der  Masseteren  und  Temporalmuskeln ; 3)  durch 

knöcherne  Verwachsung  der  maxillären  und  mandibularen  Alveolar- 
ränder; — 4)  durch  Narben  an  der  äussern  oder  innern  Backenfläche, 
und  durch  Verwachsung  dieser  mit  den  äussern  Kieferflächen; 

5)  durch  knöcherne  Verschmelzung  des  Kronenfortsatzes  mit  dem 
Jochbein,  wovon  oben  bei  den  Mandibularbrüchen  S.  490  ein  Beispiel  mit- 
getheilt  worden  ist;  — 6)  durch  eine  angeborene  abnorme  Form,  Grösse 
und  Stellung  des  .Kronenfortsatzes,  wie  einen  Fall  der  Art  Langen- 
beck1)  beschrieben  und  operativ  behandelt  hat. 

Bisweilen  wirken  mehrere  Ursachen  zusammen,  auch  ist  bei  einigen 
derselben  das  Uebel  nur  einseitig,  bei  andern  doppelseitig  vorhanden, 
so  dass  ätiologisch  und  pathogenetisch  verschiedene  Arten 
von  Contractur  des  Unterkiefers  oder  sogenannter  Kiefersperre  zu 
unterscheiden  sind,  was  natürlich  für  die  zu  ergreifenden  therapeutischen 
Maassnahmen  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  functionellen  Störungen  bei  der 
Kiefersperre  hängen  selbstverständlich  von  dem  Grade  der  Unbeweg- 
lichkeit und  von  der  jeweiligen  Kieferstellung  ab.  Bei  den  höheren 
Graden  des  Uebels  ist  das  Kauen  jedenfalls  unmöglich,  und  das  Sprechen 
in  hohem  Grade  erschwert  und  undeutlich.  Die  Nahrungsaufnahme  und 
die  Ernährung  können  dadurch  so  beeinträchtiget  werden,  dass  der 
Kranke  abmagert  und  selbst  in  Lebensgefahr  geräth. 

Diagnose.  Auf  eine  knöcherne  Verwachsung  darf  man  schliessen, 
wenn  der  Kiefer  nach  keiner  Richtung  hin  sich  bewegen  lässt,  denn  bei 
-Verwachsung  und  Retraction  der  Weich  theile  kann  die  Mandibula,  wenn 
auch  nicht  in  senkrechter,  so  doch  etwas  nach  der  einen  oder  andern  Seite 
hin  bewegt  werden.  Eine  Retraction  der  Kaumuskeln  gibt  sich  beim 
Zu  fühl  en  durch  ungewöhnliche  Spannung  und  Härte  derselben  kund. 

Behandlung.  Die  hier  in  Anwendung  zu  bringenden  operativen 
Verfahren,  denn  von  andern  Hilfsmitteln  ist  kaum  etwas  Erspriess- 
liches  zu  erwarten,  können  je  nach  der  verschiedenen  Natur  der  zu 
Grunde  liegenden  abnormen  Zustände  bestehen : 

1)  In  gewaltsamer  unblutiger  Entfernung  der  Kiefer  von 
einander ; 

2)  in  Trennung  vorhandener  weicher  oder  knöcherner  Ver- 
wachsungen ; 

3)  in  Durchschneidung  der  Kaumuskeln  ; 

4)  in  der  Bildung  eines  künstlichen  Gelenkes. 


1)  Archiv  f.  klin,  Chir.  I.  1861.  S.  451. 
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Zuweilen  sind  mehrere  dieser  Operationen  in  Verbindung  noth- 
wendig  und  müssen  ausserdem  noch  wegen  bestehender  Defecte  und 
narbiger  Entstellung  plastische  Operationen  damit  verbunden  werden. 

1)  Unblutige  gewaltsame  Entfernung  der  Kiefer  von  ein- 
ander kann  entweder  nur  als  Beihilfsmittel  oder  als  Hauptmittel  in  An- 
wendung kommen  und  mittels  der  Finger,  mittels  eingebracliter  Spatel, 
die  man  als  Hebel  gebraucht,  oder  durch  keilförmige,  zwischen  die 
Kiefer  geschobene  Holzstücke,  oder  durch  besondere  Ausdehnungs- 
maschinen entweder  plötzlich , mit  theilweiser  Zerreiseung  bestehender 
Adhärenzen,  oder  nur  allmählich  durch  langsam  fortgesetzte  Dehnung 
der  retrahirten  Theile  geschehen.  Als  Beihilfsmittel  ist  dieses  Ver- 
fahren bei  den  meisten  blutigen  Trennungen  noth wendig,  theils  zur  Er- 
gänzung der  Trennung,  theils  zur  Verhütung  wieder  eintretender  Ver- 
wachsung. Als  Hauptmittel  kann  dieses  Verfahren  nur  bei  nachgiebi- 
gen Contracturen  geringeren  Grades  dienen.  Mir  selbst  gelang 
die  Beseitigung  einer  solchen  Contractur  bei  einem  12  jährigen  Mäd- 
chen, dem  in  Folge  einer  Stomatitis  mercurialis  Verwachsung  der 
Wangenschleimhaut  mit  dem  Zahnfleisch  des  Ober-  und  Unterkiefers 
linkerseits  in  der  Gegend  der  Backzähne  zurückgeblieben  war,  so  dass 
die  vordem  Zähne  nur  bis  zu  einem  Abstande  von  2‘“  gebracht  werden 
konnten  und  Sprache  sowie  Nahrungsaufnahme  sehr  behindert  waren. 
Nachdem  gegen  zwei  Monate  lang  theils  mit  den  Fingern,  theils  mit  Holz- 
keilen, zuweilen  unter  Anwendung  des  Chloroforms,  täglich  Versuche 
gemacht  worden  waren , den  Unterkiefer  herabzudrängen,  wurde  für 
dauernd  die  Beweglichkeit  des  letztem  soweit  gebracht,  dass  der  Mund 
bis  über  1'  weit  geöffnet  werden  konnte1). 

2)  Blutige  Trennung  vorhandener  weicher  oder 
knöcherner  V erwachs  ungen.  — a)  Trennung  weicher  Ver- 
wachsungen. Davon  war  theilweise  schon  bei  der  Synechie  der 
Lippen  und  Wangen  mit  dem  Zahnfleisch  die  Rede.  Man  jnacht  diese 
Trennung  von  der  Mundhöhle  aus  in  der  früher  angegebenen  Weise 
und  sucht  eine  W iederverwachsung  und  Narbencontraction  hauptsäch- 
lich dadurch  zu  verhindern,  dass  man  bis  zu  gänzlicher  Vernarbung  und 
nöthigenfalls  auch  noch  längere  Zeit  nachher  die  Kiefer  durch  perma- 
nent liegen  bleibende  Kcilstücke  von  Holz,  Kork,  Horn  u.  dgl.  in  mög- 
lichst grosser  Entfernung  von  einander  hält.  Allein  trotzdem  tritt  häufig 
doch  wieder  Verwachsung  ein  und  ist  es  daher  meistens  vortheilhafter, 
zwischen  Kiefer  und  Backe  gar  keine  neue  Wunde  zu  machen,  sondern 
lediglich  die  innere  Wangenfläche  in  horizontaler  Richtung  zwischen  den 


1)  Nähere  Beschreib,  s.  2.  Aufl.  dieses  Lehrb.  II.  1860.  S.  622. 


Mundhöhle.  Unterkiefer.  Contractur. 


495 


Zähnen  hinreichend  tief  zu  spalten,  bis  sie  nachgiebig  geworden  ist,  und 
dann  die  Distension  vorzunehmen.  Warner  ’),  Spr  engl  er 1  2)  u.  A. 
haben  derartige  Operationen  mit  Erfolg  ausgeführt.  Waren  die  Verwach- 
sungen zwischen  Wange  und  Kiefer  so  stark,  dass  man  von  der  Mund- 
höhle aus  der  innern  Wangenfläche  gar  nicht  beikommen  konnte,  so 
hat  man  die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  nach  aussen  bis  gegen  den 
Kronenfortsatz  hin  gespalten,  die  Verwachsungen  gelöst  und  die 
Wangenwunde  entweder  sogleich  oder  erst  später  geschlossen.  Mott3) 
vereinigte  die  Wunde  sogleich  durch  drei  Knopfnähte  mit  befriedigen- 
dem Erfolge,  Velpeau4)  liess  die  Wangenwunde  klaffend  und  ver- 
einigte erst  später,  es  trat  jedoch  wieder  Verwachsung  ein.  Aehnliche 
Operationen  mit  theils  mangelhaftem,  theils  zweifelhaftem  Erfolg  wurden 
auf  der  Lan  gen  b eck’ sehen  Klinik  ausgeführt5).  Jäsche6)  suchte 
in  einem  Falle  die  Wiederverwachsung  dadurch  zu  verhindern,  dass  er 
nach  horizontaler  Spaltung  der  rechten  Wange  vom  Mundwinkel  bis 
zum  vorderen  Masseterrande  und  nach  vorgängiger  subcutaner  Durch- 
schneidung der  Masseteren,  den  Wangenspalt  vernarben  liess,  die 
Narbenrände  • dann  Umschnitt,  sitzen  liess  und  über  denselben  die  von 
den  Knochen  gelöste  Haut  zusammenheftete.  Den  Mund  hielt  man 
durch  eine  Maschine  offen.  Nach  einem  Jahre  konnte  der  Operirte  den 
Mund  gut  öffnen  und  schliessen.  — b)  Trennung  knöcherner 
V erwachsun  gen.  Bis  jetzt  sind  nur  knöcherne  Verbindungen 
zwischen  den  Alveolar  rändern  auf  blutigem  Wege  getrennt 
worden. 

Rust7)  machte  bei  einer  6 jährigen  Kranken,  welche  in  Folge  einer  Mundfaule 
rechterseits  eine  Verwachsung  beider  Kinnladen  untereinander  und  mit  der  Backe  hatte, 
die  Trennung  mit  Messer  und  Feile  , die  Zähne  seien  aber  so  keilförmig  ineinander  ge- 
steckt und  mit  beiden  Kieferrändern  verwachsen  gewesen,  dass  nicht  Alles  getrennt  wer- 
den konnte,  und  man  entliess  die  Kranke  als  unheilbar.  — Glücklicher  warWernher8) 
bei  einer  20jährigen  Verwachsung.  — Auch  Berend9)  trennte  eine  knöcherne  Verwach- 
sung der  Alveolarränder  bei  einem  16jährigen  Menschen  mit  einer  Messersäge,  worauf 
ein  schon  früher  gebrauchter  Schraubenapparat  wieder  in  Anwendung  kam.  Nach 
drei  Monaten  konnten  die  Kiefer  1"  von  einander  entfernt  werden. 

Eine  allfällige  Verwachsung  des  Kronenfortsatzes  mit  dem 
Jochbein,  wovon  wir  bei  den  Frakturen  dieses  Fortsatzes  ein  Beispiel 
mitgetheilt  haben,  könnte  gleichfalls  auf  operativen  Wege  getrennt 
werden. 

1)  Charleston  Journ.  1858.  March.  — 2)  Bayer,  ärztl.  Intell.-Blt.  1859.  20.  — 

3)  The  American  Journ.  of  the  med.  sc.  V.  1829.  Nov.  — 4)  Med.  operat.  III.  1839. 

p.  522.  — 5)  Niemeyer,  Journ.  f.  Kinderkrankh.  XXII.  1854.  — Busch,  Chi- 

rurg. Beobacht.  Berl.  1854.  S.  31.  — 6)  Med.  Zeitsch.  Russl.  1858.  27.  — 7)  Auf- 

sätze n.  Abhandl.  I.  Berl.  1834.  S.  241.  — 8)  Zeitschr.  f.  d.  gos.  Med.  1850.  Nr.  7.  — 

9)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  32.  S.  320. 
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Wir  reihen  hier  an  die  von  Langenbeqk  *)  gemachte  Absägung  der  Kronen  - 
fortaätze,  welche  durch  ihre  fehlerhafte  Form  und  Richtung  den  Unterkiefer  fast  unbe- 
weglich gemacht  hatten,  indem  sie  bei  jeder  Hebelbewegung  des  Unterkiefers  gegen 
die  hintere  Fläche  des  Jochbeins  und  Oberkiefers  anstiessen.  Jederseits  trennte  ein 
von  dem  untern  Rande  des  Jochbeins  ausgehender,  1"  langer  Schnitt  die  Haut  und 
den  Masseter  auf  der  Mitte  der  hussern  Fläche  des  Proc.  coronoidex.  Hann  wurden 
mit  einem  Elevatorium  in  der  Tiefe  die  Weichtlieile  nach  allen  Seiten  hin  vom  Kro- 
nenfortsatz abgehoben  und  dieser  von  der  Incisura  sigmoidea  aus  mit  einer  Stich- 
säge von  hinten  nach  vorn  an  seiner  Basis  abgesägt.  Sofort  liess  sich  der  Mund  voll- 
ständig öftnen.  Die  entzündliche  Reaction  war  ziemlich  bedeutend,  der  Wundzustand 
übrigens  nach  drei  Wochen  verheilt.  Eine  längere  Beobachtung  des  Operirten  war 
nicht  möglich. 

3)  Durchschneidung  der  Kaumuskeln.  Diese  hat  man  theils 
als  Hilfsoperation  bei  Trennung  weicher  Verwachsungen  gemacht,  theils 
als  Hauptmittel  bei  Retraction  der  Kaumuskeln.  In  beiden  Fällen 
wendet  man  sich  an  diejenigen  Muskeln,  sei  es  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten,  von  welchen  es  wahrscheinlich  ist,  dass  sie  im  Zustande  abnormer 
Spannung  und  Verkürzung  sich  befinden.  Meistens  sind  nur  die  Masse- 
teren  retrahirt  und  genügt  deren  Trennung  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten.  So  gelang  es  z.  B.  Muetter1 2)  eine  Contractur  zu  beseitigen 
lediglich  durch  Trennung  der  vordem  Portion  des  linken  Masseters. 
Auch  Schuh3)  konnte  eine  nach  Scharlach  zurückgebliebene  Contractur 
durch  Trennung  des  rechten  Kaumuskels  an  seiner  untern  Anheftung 
am  Unterkiefer  und  an  seiner  oberen  am  Jochbein  grösstentheils  be- 
seitigen. Dieser  Muskel  fühlte  sich  beim  kräftigen  Aufeinanderbeissen 
der  Kiefer  etwas  knotiger  und  härter  als  der  linke  an.  Die  Durch- 
schneidung wird  subcutan  gemacht,  und  zwar:  a)  diejenige  des  Masse- 
ters entweder  in  der  Nähe  seines  unteren  oder  seines  oberen  Ansatzes. 
Den  obern  Ansatz  durchtrennt  man  indessen  nur  dann,  wenn  es  sich 
hauptsächlich  um  Durchschneidung  der  äusseren  Lage  des  Muskels 
handelt.  Zur  unteren  Trennung  wird  ein  Myotom  am  hintern  Kiefer- 
rande in  der  Höhe  der  untern  Backzähne  in  die  Haut  gestochen,  unter 
dieser  bis  zum  vordem  Bande  des  Masseters  geführt,  und  dieser  im 
Zurückzieheu  des  Messers  von  aussen  nach  innen  gegen  die  Schleim- 
haut durchschnitten.  Kann  ein  Finger  zwischen  Zähne  und  Backen  ge- 
bracht werden,  so  wird  dieser  theils  zur  Spannung  des  Muskels,  theils 
zur  Leitung  des  Messers  benutzt.  Zur  oberen  Trennung  sticht  man 
das  Messer  unterhalb  des  vordem  Randes  des  Masseters  ein , führt  es 
unter  diesem  gegen  den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers,  und  durch- 
schneidet den  Muskel  im  Zurückziehen  von  innen  nach  aussen.  Um  die 


1)  L.  c.  — 2)  The  American  Journ.  etc.  1840.  May.  — 3)  Oesterr.  med.  Wo- 

chenschi'. 1844.  Nr.  1. 
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Art.  transversa  faciei  nicht  zu  verletzen , muss  man  sich  ganz  in  der 
Nähe  des  Jochbogens  halten.  — b)  Die  Durchschneidung  des  Tem- 
poralmuskels kann  unterhalb  und  oberhalb  des  Jochbogens  ge- 
schehen. Unterhalb  des  Jochbogens  sticht  man  das  Myotom  dicht 
unter  diesem  vor  dem  Masseter  ein,  führt  dasselbe  gegen  die  Tuberosität 
des  Oberkiefers,  schiebt  es  dann  nach  hinten  zwischen  Pterygoideus  und 
Temporalis  gegen  das  Kiefergelenk,  richtet  die  Schneide  nach  aussen 
und  trennt  den  Muskel.  Oberhalb  des  Jochbogens  wird  das  Instru- 
ment  vor  der  Temporalarterie  bis  auf  den  Knochen  gestochen  und  der 
Muskel  von  hinten  nach  vorn  und  von  innen  nach  aussen  durchschnitten ]). 
Hiebei  werden  indessen  leicht  die  tiefen  Temporalarterien  verletzt.  — 
c)  Zur  Trennung  des  Kau  - und  Schläfen  muskels  zugleich  wird  das 
Myotom  wie  zur  Trennung  des  letzteren  unterhalb  des  Jochbogens  ein- 
geführt und  dann  Alles  nach  aussen  bis  unter  die  Haut  durchschnitten. 

4)  Bildung  eines  künstlichen  Gelenkes  am  Unterkiefer. 
Sie  ist  das  letzte  Hilfsmittel,  um  Beweglichkeit  eines  Theiles  der  Man- 
dibula herzustellen,  bei  unmöglicher  Trennung  knöcherner  oder  weicher 
Verwachsungen.  Natürlich  muss  die  Pseudarthrose  vor  der  abnormen 
Adhärenz  angelegt  werden,  was,  wenn  die  letztere  nur  einseitig  ist,  an 
verschiedenen  Stellen,  namentlich  auch  vor  dem  Masseter  der  kranken 
Seite,  geschehen  kann,  indem  dann  der  Kaumuskel  der  gesunden  Seite 
die  Bewegung  vermittelt,  und  soweit  nach  vorn  muss  man  in  allen 
Fällen  von  Kiefersperre  mit  der  Placirung  der  Pseudarthrose  gehen, 
damit  dieselbe  nütze , wenn  das  Bewegungshinderniss  nicht  blos  oder 
gar  nicht  ein  Gelenk,  sondern  auch,  oder  sogar  hauptsächlich,  die  Gegend 
des  Kaumuskelansatzes  einnimmt.  Würde  das  Bewegungshinderniss 
beide  Kaumuskelgegenden  betreffen,  so  könnte  eine  künstliche  Gelenk- 
bildung natürlich  nichts  nützen,  auch  wenn  sie  doppelt  gemacht  würde, 
wohl  aber  wäre  das  möglich  bei  weiter  hinten  gelegener,  auf  die  Ge- 
lenke beschränkter  Verwachsung,  in  welchem  Falle  die  Pseudarthrosen 
hinter  den  Masseteren  angelegt  werden  könnten , was  indessen  meines 
Wissens  noch  nicht  in  Ausführung  gebracht  worden  ist,  aber  unter  ge- 
eigneten Umständen  zu  versuchen  wäre.  Was  die  Art  der  Anlegung 
betrifft,  so  hat  man  theils  blos  die  Osteotomie,  meistens  jedoch  die  Re- 
section  gemacht.  Bei  letzterer  erhält  man  sicherer  ein  künstliches  Ge- 
lenk als  bei  ersterer,  indessen  sind  auch  mit  ersterer  Erfolge  erreicht 
worden.  Was  die  zweckmässigste  Richtung  des  Knochenschnittes  be- 
trifft, so  hat  darüber  die  Erfahrung  noch  nicht  entschieden.  Gegenüber 


1)  Bonnet,  Traitd  des  sections  tendineuses  et  musculaires  etc.  etc.  Lyon  et  Par. 
1841.  X.  p.  600. 


Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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der  Resection  hat  die  Osteotomie  den  Vortheil,  dass  sie  die  Mandibula 
nicht  verkürzt  und  daher  weniger  entstellt.  Uebrigens  muss  die  Wahl 
der  Art  der  Knochentrennung  auch  noch  von  der  Besonderheit  des 
Falles  abhängig  gemacht  werden,  indem  zuweilen  eine  veränderte 
Zwischenmasse  zu  entfernen  ist.  Ferner  kann  die  Operation  insofern 
noch  verschieden  gemacht  werden,  als  man  die  Knochentrennung  ent- 
weder von  der  Mundhöhle  aus  intrabuccal  ausführt,  oder  aber  das 
Resectionsgebiet  von  aussen  her  entblösst.  Das  Erstere  bedingt 
jedenfalls  eine  geringere  Entstellung  und  kann  dabei  gleichfalls  die 
Mundschleimhaut  ungetrennt  bleiben.  Indessen  ist  auch  in  Bezug  hierauf 
keine  allgemeine  Bestimmung  möglich,  da  zuweilen  entstellende  Narben 
vorhanden  sind,  die  gleichzeitig  entfernt  -werden  müssen,  was  schon  an 
und  für  sich  eine  Entblössung  des  Knochens  bedingt. 

Wer  die  erste  Idee  ausgesprochen  hat,  Contracturen  oder  unbewegliche  Zustände 
des  Unterkiefers  durch  Bildung  eines  künstlichen  Gelenkes  zu  heilen,  ist  schwie- 
rig zu  bestimmen.  In  Bezug  auf  amerikanische  und  französische  Ansprüche 
verweise  ich  auf  V erneuil  ').  Unter  den  Deutschen  hat  Dieffenhach  2)  zuerst 
die  Bildung  einer  Pseudarthrose  empfohlen,  indem  er  an  zwei  Stellen  sich  dahin  aus- 
spricht, dass  bei  falscher  und  wahrer  Anchylose  der  Kiefergelenke  das  ultimum 
refugium  in  der  Trennung  des  obern  Theils  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkie- 
fers und  in  der  Bildung  eines  falschen  Gelenkes  bestehe.  Ob  er  eine  solche  Operation 
selbst  ausgeführt  hat,  ist  zweifelhaft.  Dagegen  hat  Wi lms3 *)  das  Verdienst,  wenn 
auch  nicht  zuerst  den  Kiefer  bei  Mundsperre  getrennt,  doch  zuerst  in  correcter  Weise 
lediglich  zum  Zweck  der  Wiederherstellung  der  Kieferbewegung  ein  künstliches  Gelenk 
gebildet  zu  haben  ,l).  Er  wurde  dazu  durch  einen  von  Esmarch  5)  ihm  mitgetlieilten 
Fall  von  Kiefernekrose,  durch  welche  eine  mandibulare  Contractur  spontan  gehoben 
wurde,  veranlasst.  Wilms  Fall  betraf  ein  8jähriges  Mädchen,  das  in  Folge  eines 
ulcerösen  Processes  rechterseits  eine  Verwachsung  der  Wange  mit  den  Kiefern  hatte, 
die  erfolglos  durch  Trennung  der  Verwachsungen  vom  Munde  aus  und  horizontale 
Spaltung  der  Wange  behandelt  worden  war.  Nun  verticaler  Schnitt  vom  rechten  Mund- 
winkel zur  Kieferbasis,  von  hier  ein  1 '/■/'  langer  Schnitt  nach  rechts,  Entblössung  des 
Kiefers  auf  beiden  Flächen,  Durchsägung  desselben  mit  der  Kettensäge  in  der  Gegend 
des  Eckzahns,  bis  wohin  die  Verwachsung  sich  erstreckte,  Wegnahme  von  der  rechten 
Hälfte  eines  1 l/t,"  langen  Stückes  mit  der  Liston’schen  Zange,  Ausfüllung  der  Lücke  mit 
Charpie  und  Schliessung  der  Hautwunde  durch  die  Naht.  Durch  fortgesetzte  passive 
Bewegungen  entstand  ein  fibröses  Gewebe  und  nach  2 ‘/2  Monaten  konnten  die 
Sehneidezähne  activ  1 ,/ti"  von  einander  entfernt  werden.  Esmarch  entfernte  aus  der 
linken  Kieferhälfte  vom  lten  bis  4ten  Backzahn  ein  1"  langes  Stück.  Nach  5 Wochen 
mögliche  Entfernung  in  der  Gegend  der  Eckzähne  fast  1".  Seitdem  wurden  nun  eine 
Reihe  derartiger  Operationen  mit  mehr  oder  weniger  Succcss  ausgeführt,  von  welchen 


1)  Arch.  gdndr.  de  med.  1860.  Fevr.  174.  Mars.  284.  — 2)  Operat.  Chir.  I.  Leipz. 

1844.  S.  435.  774.  — 3)  Allgem.  med.  Centralzeit.  1858.  Nr.  53.  — 4)  Rücksichtlich 

anderer  Prioritätsansprüche  verweise  ich  auf  Lotzbeck,  deutsche  Klinik.  1858. 

Nr.  40  — Frenkel,  Beiträge  zur  Wangenbildung  und  Operation  der  Kieferklemme. 

Diss.  Jena,  1867  (Ried).  — 5)  Beiträge  zur  prakt.  Chir.  II.  2.  Kiel,  1860. 
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wir  noch  Folgendo  hervorheben.  Dittl  ')  entfernte  mit  Meissei  und  Hammer  ein 
2'"  breites  Stück  in  der  Richtung  von  oben  und  innen  nach  ah-  und  auswärts  aus  der 
rechten  Kieferseite  vor  dem  Masseter.  Nachträglich  musste  noch  die  spannende 
Mundschleimhaut  durchschnitten  werden.  Wagner  i *)  musste  zuerst  linkerseits  eine 
beide  Kiefer  verbindende  Knochenmasse  von  olfenbeinartiger  Härte  mit  der  Stichsäge 
aussägen  und  excidirte  dann  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  ein  keilförmiges  Stück 
oben  */2,  unten  breit.  Dum  reicher  3 *)  resecirte  ein  etwa  3'"  breites  Knochen- 
stück mit  der  Kettensäge  vor  der  Narbenmasse  aus  dem  Unterkieferkörper  u.  s.  w. 
Mehrere  osteotomische  Operationen  hat  Rizzoli  ’)  ausgeführt  und  zwar  angeblich 
durchgehends  mit  gutem  Erfolg.  Sämmtliche  Operationen  wurden  intrabuccal  ge- 
macht, indem  er  das  Zahnfleisch  vom  Kiefer  lüste  und  diesen  in  der  Gegend  der  ersten 
Backzähne  mit  einer  Knochenscheere  trennte.  In  die  Knochenlücke  wurde  Charpie 
gebracht.  In  ähnlicher  Weise  operirte  Esterle  5 *)  u.  s.  w. 


Capitel  VIII. 

Luxation  des  Unterkiefers. 

1.  Erworbene  Luxationen  des  Unterkiefers. 

Entstellung.  Construction  und  Lage  des  Kiefergelenks  bringen 
es  mit  sich,  dass  die  Condylen  des  Unterkiefers  ; wenn  nicht  zugleich 
eine  Fraktur  besteht,  nur  nach  v orn  ausrenken  können  auf  die  vordere 
Fläche  des  Tuberculum  articulare,  entweder  beiderseits,  doppelseitige 
Luxation,  was  häufiger  ist,  oder  nur  einerseits , einseitige  Luxa- 
tion. Die  Luxation  nach  innen  wird  durch  den  Griffelfoi’tsatz,  dieje- 
nige nach  hinten  durch  die  vordere  W and  des  knöchernen  Gehörganges, 
und  diejenige  nach  aussen  durch  die  Unmöglichkeit  der  Luxation  nach 
innen  auf  der  andern  Seite  verhindert.  Einer  Luxation  nach  hin t en, 
mit  gleichzeitigem  Bruch  des  knöchernen  Gehörganges,  erwähnt  Hy  r tl G), 
und  eine  Luxation  nach  aussen  und  oben  mit  Bruch  des  Gelenkfort- 
satzes der  entgegengesetzten  Seite  hat  Robert  beobachtet,  welcher 
Fall  schon  bei  den  Frakturen  angegeben  ist.  Ueber  den  Luxations- 
mechanismus sind  in  der  neueren  Zeit  von  Steinl  in7),  Maison- 
neuve8),  Mathieu9)  u.  A.  mehrfache  Versuche  an  Leichen  gemacht 
worden. 

Nach  Steinlin  dreht  sich  bei  mässiger  Senkung  des  Unterkiefers,  dieser,  der 
hier  als  einarmiger,  krummliniger  Hebel  zu  betrachten  ist,  um  die  Axe  beider  Gelenk- 
köpfchen. Oeffnet  man  weiter,  so  geschieht  die  Bewegung  um  den  tiefer  gelegenen 


1)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  pract.  Heilk.  V.  1859.  43.  — 2)  Königsberg,  med.  Jalirb. 

II.  1859.  S.  100.  — 3)  Mosctig,  Wochcnbl.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien. 

1867.  Nr.  17.  — 4)  Bolletino  delle  sc.  med.  di  Bologna.  1858.  Febbr.  1859.  p.  395.  — 

I 5)  Ar.ual.  univers.  CLXXVI.  1861.  Giugno.  p.  570.  — 6)  Handb.  d.  topogr.  Anat. 

2.  Aufl.  I.  Wien,  1853.  S.  231.  — 7)  Zeitschr.  f.  rationelle  Med.  N.  F.  III.  1853. 

1 H.  2.  — 8)  L’Union  mdd.  1863.  26.  — 9)  Arcli.  gendr.  de  Mdd.  1868.  Aoüt.  p.  129. 
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Ansatzpunkt  der  Lig.  lateral,  extern.,  so  dass  das  Geienköpfchen,  welches  jetzt  dem 
kurzen  Arm  eines  nun  zweiarmig  gewordenen  Hebels  entspricht,  sammt  der  Gart,  inter- 
articular.  vorwärts  auf  das  Tuberculum  articulare  rückt.  Wird  die  Bewegung  noch 
weiter  fortgesetzt,  so  entsteht  durch  den  Widerstand  der  Masseteren  und  innern  Flü- 
gelmuskeln ein  neuer  Drehpunkt,  -wodurch  das  Gelenkköpfchen  als  Ende  eines  noch 
längeren  Hebelarmes  einen  grösseren  Bogen  beschreiben  muss  und  daher  auch  mehr 
gegen  die  Gelenkkapsel  andrängt,  die  endlich  an  der  schwächeren  Stelle  ihrer  vordem 
Wand  zwischen  Meniscus  und  Anheftung  am  Halse  des  Gelenkfortsatzes  nachgibt 
und  den  Austritt  des  Köpfchens  gestattet.  Durch  Muskelkraft  wird  bei  übertriebenem 
Oeflnen  des  Mundes  die  Verenkung  dadurch  bewirkt,  dass  die  das  Gelenkköpfchen 
vorwärts  bewegenden  Muskeln  (Pterygoidei  externi,  an  einem  2"  langen  Hebelarm 
wirkend,  der  grössere  Theil  der  radialen  Componenten  der  Masseteren  u.  a.)  gegen- 
über den  fixirenden  (kleinerer  Theil  der  Masseteren  u.  a.)  ein  bedeutendes  Uebergewicht 
erhalten.  , 

Die  gewöhnliche  Ver  anlas  sung  zu  dieser  Luxation  ist  ein  zu 
weites  Oeffhen  des  Mundes , wie  solches  beim  Gähnen , Zahnausziehen, 
beim  Aufnehmen  grosser  Gegenstände,  z.  B.  eines  Apfels  in  den  Mund, 
bisweilen  geschieht.  Seltenere  Veranlassungen  sind  spasmodische  Con- 
traction  der  den  Unterkiefer  herabziehenden  Muskeln  und  bedeutende 
Anschwellung  der  Zunge  x).  Auch  kommen  zuweilen  spontane  Luxa- 
tionen vor  in  Folge  von  Krankheiten  der  Kiefergelenke. 

Einzelne  Personen  haben  grosse  Disposition  zur  Entstehung 
dieser  Luxation,  so  dass  sich  dieselbe  nach  geringfügigen  Veranlassun- 
gen öfters  wiederholt 2),  was  zunächst  in  Erschlaffung  der  Gelenkbänder, 
dann  aber  auch  darin  begründet  sein  kann,  dass  dieAeste  der  Mandibula 
lang  und  in  einem  wenig  stumpfen  Winkel  zum  Körper  stehen,  so  dass  der 
Gelenkkopf  schon  bei  geringer  Senkung  der  Mandibula  stark  nach  vorn 
tritt.  Da  beim  kindlichen  Schädel  und  bei  zahnlosen  Greisen  diese  letz- 
tem Verhältnisse  gerade  entgegengesetzt  sich  verhalten,  ist  es  erklärlich, 
dass  diese  Luxationen  bei  Kindern  fast  gar  nicht,  und  bei  Greisen  nur 
selten  Vorkommen. 

Als  Subluxation  des  Unterkiefers  kann  der  Zustand  betrachtet 
werden,  wo  der  Gelenkkopf  nur  auf  der  Höhe  des  Tuberculum  articulare 
für  einige  Zeit  verbleibt,  gewöhnlich  aber  bald  wieder  durch  die 
Muskel thätigkeit  in  die  Gelenkhöhle  zurückgebracht  wird. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  doppelseitigen  Luxa- 
tion befindet  sich  der  Unterkiefer  in  einem  mittleren  Abstand  von  den 
Oberkiefern  mehr  oder  weniger  unbeweglich;  das  Kinn  steht  vor,  sowie 
die  untere  Zahnreihe  vor  der  oberen ; vor  dem  Ohrcanale , wo  das 


1)  Baumgarten,  De  Diarthrosibus  mandibulae.  D.  Dresd.  1847.  — Chalk 
Transact.  of  the  pathol.  soc.  VIII.  1859.  p.  805.  — 2)  Gilette,  Gaz.  des  Ilop. 
1862.  99. 
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Kiefergelenk  sich  befindet,  ist  eine  sicht-  und  fühlbare  Vertiefung,  da- 
gegen etwas  weiter  nach  vorn  unter  dem  Jochbogen  eine  durch  den 
Condylus  gebildete  Vorragung;  ausserdem  erscheint  die  gan-ze  Wan- 
gengegend etwas  voller,  weil  der  ganze  Kieferast  etwas  weiter  vorge- 
treten ist.  Untersucht  man  die  Mundhöhle,  so  zeigt  sich  der  vordere 
Rand  des  Kronenfortsatzes  bis  zur  Seite  des  hintersten  obern  Back- 
zahns vorgerückt.  Der  Kranke  empfindet  spannende  Schmerzen  an 
der  Kaumuskelgegend , der  Speichel  fliesst  aus  dem  Munde,  das  Kauen 
ist  unmöglich,  tmd  die  Aussprache  in  hohen  Grade  behindert.  Besteht 
die  Luxation  längere  Zeit,  so  zieht  der  Temporalmuskel  den  Kronen- 
fortsatz höher  in  die  Jochbeingrube  hinauf,  und  der  Abstand  zwischen 
den  Kiefern  vermindert  sich , doch  bleiben , auch  wenn  die  Luxation 
veraltet,  Vorstehen  des  Unterkiefers,  Unfähigkeit  zu  kauen  und  Un- 
deutlichkeit der  Sprache.  Ist  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  an  den 
untern  Rand  des  Maxillarfortsatzes  gestemmt,  so  ist  der  Abstand  der 
Kiefer  sehr  gross  und  der  Unterkiefer  kann  wohl  etwas  herab-  nicht 
aber  hinaufgedrückt  werden.  Auch  steht  der  Kronenfortsatz  in  der 
Mundhöhle  noch  weiter  nach  vorn  und  fühlt  man  seine  Spitze  unter 
der  Kiefer- Jochbeinverbindung. 

Bei  der  einseitigen  Luxation  ist  der  Kieferabstand  geringer 
und  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  gerichtet,  womit 
auch  Schiefstand  der  untern  Zahnreihe  besteht.  Ferner  sieht  man  auf 
der  Luxationsseite  den  Proc.  coronoides  dem  hintersten  obern  Back- 
zahn nahe,  während  auf  der  andern  Seite  ein  entgegengesetztes  Ver- 
hältniss  besteht. 

Wie  ich  schon  früher,  auf  Leichenexperimente  gestützt,  angegeben  habe  kann 
der  Kronenfortsatz  eine  verschiedene  Stellung  haben,  in  den  meisten  Fällen  befindet 
sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Maxillarfortsatze  des  Jochbeins,  dicht  an  dem- 
selben, so  dass  der  durch  den  Masseter  und  Temporalis  aufgezogene  Kieferast  zwischen 
dem  Tuberculum  articulare  und  dem  Maxillarfortsatz  wie  eingekeilt  ist.  Seltener 
kommt  es  vor,  dass  der  Kronenfortsatz  weiter  nach  vor-  und  abwärts  gerückt  ist,  so 
dass  er  gegen  den  untern  Rand  des  Maxillarfortsatzes  sich  stemmt,  in  welchem  Falle 
der  Kiefer  weiter  von  den  Oberkiefern  ahsteht  als  im  ersten.  Als  hauptsächliches 
Reductionshinderniss  fand  Maisonncuve,  welcher  sich  gegen  das  Angehakt  werden 
des  Kronenfortsatzes  ausspricht,  dio  äusseren  Seitenbänder  und  die  Ligam.  spheno-  et 
# lylomaxiUaria , denn  sobald  diese  sehr  in  Spannung  befindlichen  Ligamente  einge- 
schnitten waren,  hörte  entweder  die  Luxation  von  seihst  auf  zu  bestehen,  oder  konnte 
wenigstens  sehr  leicht  reponirt  werden.  Bei  Lebenden  muss  indessen  noch  die  Mus- 
kelcontraction  in  Betracht  kommen,  namentlich  diejenige  der  Masseteren,  deren  hin- 


1)  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  630.  Daselbst  sind  auch  die  verschiedenen  über 
diesen  Gegenstand  ausgesprochenen  Ansichten  von  Fabricius,  Monro,  Hunaul d, 
Delpech,  Malgaigne,  Nelaton  u,  s.  w,  angegeben. 
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terer  Theil  in  der  veränderten  Kieferstellung  mit  dem  Kieferfortsatz  sich  kreuzt.  Die 
Gelenkkapsel  fand  Maisonne  uve  wohl  sehr  gespannt,  aber  an  keiner  Stelle  einge- 
rissen. Die  Zwischenknorpel  lagen  fest  auf  den  Condylen  und  folgten  den  Bewe- 
gungen dieser. 

Beider  Subluxation  tritt  keine  merkliche  Stellungsveränderung 
der  Mandibula  ein,  der  Kranke  fühlt  sich  aber  plötzlich  ausser 
Stand,  den  Mund  ganz  zu  schliessen,  und  hat  im  Kiefergelenk  einigen 
Schmerz. 

Einrichtung.  Diese  hat  in  den  meisten  Fällen,  wenn  die  Luxation 
noch  frisch  ist,  keine  Schwierigkeiten.  Man  lässt  den  Kranken  sitzen, 
den  Kopf  von  einem  Gehilfen  halten,  erfasst  den  Unterkiefer  beider- 
seits möglichst  weit  hinten,  indem  die  Daumen  auf  die  hintersten  Back- 
zähne bis  gegen  die  Kronenfortsätze  hin,  die  übrigen  Finger  äusserlich 
an  den  hintern  Rand  der  Kieferäste  und  an  die  Basis  des  Unterkiefers 
nach  vorn  zu  gesetzt  werden,  und  drückt  dann  den  Unterkiefer  in  der 
Richtung  seiner  Aeste  herab.  Bemerkt  man  einige  Beweglichkeit,  so 
wird  hinten  der  Druck  nach  unten  fortgesetzt,  vorn  aber  der  Kiefer 
etwas  gehoben,  vorauf  die  Condylen  von  selbst  in  die  Gelenkhöhlen 
zurückweichen,  in  welchem  Moment  die  Daumen  schnell  nach  aussen 
geschoben  werden.  Man  kann  sich  zu  diesen  Manövern  auch  hinter 
den  Kranken  stellen  und  dessen  Kopf  gegen  die  eigene  Brust  stemmen, 
zumal  wenn  man  keinen  Gehilfen  hat.  Statt  der  Daumen  bringt  man 
in  schwierigen  Fällen  zwei  Holzstäbe  zwischen  die  Kiefer  und  wirkt 
damit  hebelförmig.  Als  beste  Einrichtungsmethode  wird  von  Maison- 
neuve,  auf  Experimente  an  Leichen  gestützt,  empfohlen,  Nieder- 
drückung  des  Kinns  und  Druck  auf  die  Kronenfortsätze  von  vorn  nach 
hinten  mittels  der  in  den  Mund  geführten  Daumen. 

Auch  wenn  die  Luxation  schon  einige  Zeit  bestanden  hat,  ist  nach 
vorliegenden  Beobachtungen  die  Einrichtung  noch  möglich.  Dona- 
van1)  z.  B.  richtete  eine  solche  noch  nach  98  Tagen  ein.  Jedoch  ist 
hiezu  meistens  eine  grössere  Gewalt  nothwendig  und  wandte  man  mit 
Vortheil  Schraubenmaschinen2)  an,  mit  welchen  der  Unterkiefer  ge- 
waltsam heruntergedrückt  wird. 

Die  Nachbehandlung  besteht  einfach  darin,  dass  man  den  Unter- 
kiefer für  einige  Zeit  aufgebunden  erhält  und  ergiebigere  Bewegun- 
gen desselben  verbietet,  welche  Vorsicht  bei  solchen  Kranken 
um  so  nothwendiger  ist,  die  eine  Disposition  zu  diesen  Verrenkun- 
gen haben. 


1)  Forrign.  and  med.  Keview.  1842.  — 2)  Bonisson,  Gaz.  med.  de  Par.  1852. 

Nr.  47.  — Pamard,  Gaz,  des  Hop.  1852.  115. 
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2.  Angeborene  Verrenkungen  des  Unterkiefers. 

Diese  haben  "mehr  pathologisch  - anatomisches  Interesse  und  be- 
schränken wir  uns  darauf,  anzuführen,  dass  hi  eher  gehörige  Fälle  von 
Guerin1),  Smith2)  u.  A.  mitgctheilt  worden  sind. 


Capitel  IX. 

Neuralige  und  Neurectomie  der  Unterkiefernerven. 

1.  Neuralgie  und  Neurectomie  des  N.  mandibularis  alveolaris  inferior. 

Erscheinungen.  Die  Schmerzen  verbreiten  sich  in  den  untern 
Zähnen,  im  Zahnfleisch,  in  der  Kinnhaut  und  Unterlippe.  Irradiationen 
finden  nach  den  Gebieten  des  Lingualis  und  Infraorbit alis  statt. 
Nächst  der  Infraorbitalneuralgie  gehört  diese  Neuralgie  zu  den 
häufigsten. 

Operation.  Absehend  von  den  neurotomischen  Operationen,  kann 
die  Resection  dieses  Nerven  ausserhalb  und  innerhalb  des  Unter- 
kiefer canales  gemacht  werden. 

1)  Resection  ausserhalb  desKieferkanales,  d.  h.  vor  dem 
Eintritt  des  Nerven  in  diesen.  Sie  ist  angezeigt,  wenn  es  nothwendig 
erscheint,  den  Mandibularnerven  noch  vor  Abgang  des  N.  mylohyoideus 
zu  trennen.  Diese  Operation  kann  von  der  Mundhöhle  aus  i n t r a- 
buccal,  und  von  aussen  her  durch  Resection  eines  Kieferstückes 
geschehen. 

a)  Intrabuccale  Resection.  Nach  Paravicini3)  wird  der 
Mund  durch  einen  zwischen  die  Backzähne  der  gesunden  Seite  gebrach- 
ten Stöpsel  und  durch  Abziehen  des  Mundwinkels  auf  der  Operationsseite 
mit  einem  stumpfen  Haken  weit  geöffnet,  dann  macht  man  am  vordem 
Randes  des  Kieferastes  einen  drei  Centimeter  langen  Schnitt  durch  die 
Schleimhaut  und  die  vordem  Fasern  des  innern  Flügelmuskels  gegen 
den  Knochen  zu,  dringt  mit  dem  Zeigefinger  bis  in  die  Gegend  des 
Foramen  maxillare , woselbst  man  den  Nerven  mit  einem  Haken  er- 
reichen kann,  fasst  denselben  mit  einer  Schieberpincette,  und  schneidet 
ihn  mit  einer  Scheere  zuerst  nahe  am  Foramen  und  dann  höher  oben 
durch,  so  dass  ein  8 — 9 Millim.  langes  Stück  entfernt  wird.  Jedenfalls 
sollte  der  Nervenschnitt  zuerst  hinten  gemacht  werden. 

b)  Neurectomie  mit  Kiefer  resection.  Diese  Operation  wurde 
öfters  gemacht  und  hat  man  hiebei  dem  Kieferast  bald  ein  centrales, 

1)  Gaz.  mdd.  de  Tar.  1841.  Nr.  7.  10.  — 2)  Dublin  Journ.  1842.  May.  — 

3)  Annal,  univers.  1858.  Aprile. 
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bald  ein  marginales  Knochenstück  entnommen.  - — a)  Centrale 
Resection.  Warren1)  spaltete  bei  einem  70jährtgen  Mann  von  der 
Inc.  sigmoidea  aus  bis  zum  untern  Kieferrande  Haut,  Parotis  und  Mas- 
seter , trennte  letztem  noch  etwas  transversal,  und  entblöste  die  äussere 
Fläche  des  Kieferastes.  Hierauf  wurde  eine  Trepankrone  von  s/i  “ 
Durchmesser  20 — 25  Millim.  unterhalb  der  Incisur,  und  gleichweit  vom 
vordem  und  hintern  Rande  des  Astes  entfernt,  aufgesetzt,  ein  Knochen- 
stück  ausgesägt,  der  Nerve  aufgesucht,  Vs"  lang  reseeirt  und  die  Wunde 
nach  Unterbindung  der  blutenden  Gefasse  geschlossen.  In  einem  andern 
F alle  war  der  Unterkiefernerv  zuerst  innerhalb  des  Kanales  durchschnit- 
ten worden.  Die  Neuralgie  kehrte  wieder,  und  nun  wurde  obige  Ope- 
ration gemacht.  In  beiden  Fällen  soll  Heilung  eingetreten  sein.  Aehn- 
liche  Operationen  mit  unwesentlichen,  namentlich  auf  die  Trennung  der 
Weichtheile  sich  beziehenden  Modificationen  wurden  noch  mehrfaltig  ge- 
macht2). — ß) Marginale  Resection.  Kühn3)  entblöste  bei  einem 
71jährigen  Frauenzimmer  den  Kieferwinkel  durch  einen  D/s"  langen 
Bogenschnitt  mit  Ablösung  des  Periosts  durch  eine  Rougine,  löste  dann 
die  Sehne  des  Pterygoideus  externus  ab,  bis  ein  Spatel  unter  das  Knochen- 
dreieck geschoben  werden  konnte,  und  resecirte  dieses  mit  dem  Osteo- 
tom. Nun  wurde  der  Nerve  aufgesucht,  mit  einer  Aneurysmanadel 
hervorgezogen  und  4'"  lang  reseeirt.  Durch  eine  in  den  Canal  einge- 
führte Nadel  suchte  er  noch  ein  weiteres  Stück  des  Nerven  zu  zerstören. 
Die  Wunde  heilte  durch  Eiterung.  Anfänglich  dauerten  die  Schmerzen 
noch  fort,  nach  sechs  Monaten  aber  verschwanden  sie  für  dauernd. 
Dass  man  auch  ein  Knochenstück  in  anderer  Form  aussägen  kann,  ver- 
steht sich  von  selbst. 

2)  Resection  innerhalb  des  Kiefercanales.  Da  innerhalb 
dieses  Canales  nur  der  jV.  dentalis  und  mentalis  verlaufen,  so  kann  die 
Operation  nur  bei  auf  diese  Nerven  beschränkten  Affectionen  helfen, 
und  dabei  ist  noch  zu  beachten,  dass  diese  Nerven  soweit  hinten  als  mög- 
lich getrennt  werden,  damit  auch  die  hintersten  Zahnäste  mit  dem  Man- 
dibularnerven ausser  Verbindung  kommen.  Im  Allgemeinen  besteht  das 
Verfahren  darin,  dass  man  die  äussere  Kieferfläche  zwischen  Kieferast 
und  Foramen  mentale  durch  einen  Längenschnitt  im  Verlaufe  des  un- 
tern Kieferrandes  oder  durch  einen  nach  unten  convexen  Bogenschnitt 
bloslegt,  ohne  die  Mundhöhle  zu  eröffnen,  dann  mittels  einer  Trepan- 
krone, des  Osteotoms  oder  Meisseis  den  Kiefercanal  eröffnet,  dieKerven 
aufsucht,  isolirt  hervorzieht,  und  an  den  seitlichen  Grenzen  der  Knochen- 


1)  The  Boston  med.  and  surgic.  Journ.  1828.  — 2)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lclnb.  II. 
8.  764.  — 3)  Arch.  f.  physiolog.  Heilk.  N.  F.  III.  1859.  S.  226. 
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Öffnungen  und  zwar  zuerst  an  der  hintern  diwchschneidet,  worauf  die 
zwischenliegende  Masse  herausgenommen  wird.  Indessen  hatten  meh- 
rere derartige  Operationen  keinen  dauernden  Erfolg  uud  musste  die 
Neurectomie  weiter  hinten  wiederholt  werden , wie  z.  B.  in  dem  oben 
erwähnten  Falle  von  Warren.  Auch  ßoux1)  musste  in  einem  Falle 
die  Operation  weiter  hinten  wiederholen  u.  s.  w.  Um  recht  viel  von 
dem  Nerven  reseciren  zu  können,  setzte  Lid  eil2)  zwei  Trepankronen 
nebeneinander  auf,  und  legte  den  Nerven  in  einer  Ausdehnung  von  1" 
blos.  Als  Methode  par  extraction  wandte  Sedillot3)  ein  Verfahren 
an,  wobei  drei  Centim.  hinter  dem  For.  mentale  trepanirt,  der  Nerv 
durchschnitten,  und  das  ganze  vordere  Nervenstück  in  einer  Länge  von 
4 Ctm.  durch  die  genannte  Oeffnung  ausgezogen  wurde.  Wagner4) 
machte  längs  des  freien  Kieferrandes  einen  2"  langen  Schnitt,  nahe 
hinter  der  Mittellinie  des  Kinns  beginnend,  und  legte  den  Knochen 
blos,  namentlich  auch  das  For.  mentale  mit  dem  austretenden  Nerven, 
machte  dann  1"  hinter  diesem  Foramen  mit  einer  Stichsäge  einen  4'" 
langen  Verticalschnitt  bis  in  den  Kiefercanal,  meisselte  von  hier  die  vor- 
dere Kieferwand  bis  zum  Foramen  m.  aus,  hob  den  Nerven  isolirt  aus 
dem  Canal , trennte  ihn  hinten  dicht  am  verticalen  Knochenschnitt,  und 
präparirte  ihn  aus,  sowie  auch  den  Mentalnerven  aus  den  Weich- 
theilen  des  Kinns  und  der  Unterlippe  5). 

2.  Neuralgie  und  Neurectomie  des  N.  mentalis. 

Erscheinungen.  Die  Schmerzen  gehen  von  dem  Foramen  mentale 
aus  und  verbreiten  sich  über  die  Haut  des  Kinns,  die  angrenzende  Hals- 
haut und  die  Unterlippe.  Nicht  häufig  jedoch  ist  die  neuralgische  Affec- 
tion  auf  diesen  Nerven  beschränkt  und  daher  dessen  Resection  auch 
nicht  ausreichend. 

Neurectomie.  Man  hat  dieselbe  theils  von  der  Mundhöhle  aus, 
theils  von  aussen  her  gemacht.  — 1)  Von  der  Mundhöhle  aus  ope- 
rirten  Lizars0),  Zambonini* 7)  u.  A.  Letzterer  wandte  die  Unter- 
lippe rechterseits  um,  incidirte  die  Schleimhaut  unterhalb  der  ersten 
Backzähne , trennte  die  W eichtheile  dicht  am  Knochen  schichtweise,  bis 
als  weisslicher  Strang  der  Nerv  erschien,  und  schnitt  ein  5"'  langes 
Stück  aus  demselben.  Nach  sechs  Wochen  sollen  sich  die  Schmerzen 
ganz  verloren  haben.  — 2)  Resection  von  aussen  her.  B e r a r d 8) 

1)  L’Union  mdd.  1852.  p.  491  u.  518.  — 2)  New-York  Journ.  1856.  Nov.  — 

3)  Gaz.  des  Hop.  1853.  p.  424.  1854.  p.  102.  — 4)  Archiv  f.  klm.  Chir.  XI.  1869. 

8.  104.  — 5)  Woitore  Fälle  s.  in  d.  2.  Aufl.  dios.  Lehrb.  II.  S.  765.  — 6)  The  Edinb. 
med  and  surg.  Journ.  XVII.  1821.  p.  533.  — 7)  Bulletino  dclle  sc.  mcd.  fisiche  di 
Bologna.  1841.  Febbr.  c Marzo.  — 8)  Journ.  des  connaiss.  med.  chir  1835.  p.  442. 
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legte  bei  einem  71  jährigen  Manne  den  Mcntalnerven  durch  einen  _L 
Schnitt  blos  und  schnitt  ein  2 — 3'"  langes  Stück  dicht  am  For.  mentale 
aus.  Die  Schmerzen  hörten  sogleich  auf  und  kehrten  seit  sechs  Wochen 
nicht  wieder.  Pontoire1)  machte  bei  einem  47  jähriger  Manne  einen 
Bogenschnitt  vom  Eckzahn  bis  hinter  den  dritten  Backzahn,  unterband 
die  durchschnittene  Art.  facialis,  legte  das  For.  mentale  blos,  und  schnitt 
gegen  vier  Centim.  (?)  von  demselben  aus.  Schliesslich  wurde  das 
Foramen  noch  mit  dem  Glüheisen  cauterisirt.  Die  Schmerzen  schwan- 
den gänzlich  erst  nach  Heilung  der  Wunde  und  seien  in  den  nächsten 
drei  Monaten  nicht  wiedergekehrt. 

1)  L’Union  m&l.  1854.  p.  409. 
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Chirurgische  Krankheiten  des  Halses. 
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Der  Hals,  Collum,  Ist  ein  cylindrischer  Verbindungstheil  zwi- 
schen Kopf  und  Rumpf,  welcher  bei  kleinen  Kindern  kurz,  bei  Erwach- 
senen länger,  bei  den  einzelnen  Individuen  aber  von  sehr  verschiedener 
Länge  und  Dicke  ist.  — In  der  Mitte  des  Halses,  etwas  weiter  nach 
hinten,  befindet  sich  die  Halswirbelsäule  (Fig.  82),  auf  welcher  der  Kopf 
ruht,  vor  jener  Schlund-  und  Speiseröhre  und  vor  diesen  Kehlkopf  und 
Luftröhre,  theilweise  bedeckt  von  der  Schilddrüse.  Seitlich  von  diesen 
Theilen  verlaufen  die  grossen  Halsgefässe  ( Carotis  communis  und  Vena 
jugnlaris  interna),  der  Nervus  vagus  und  sympathirus,  und  umgeben 
sind  diese  Theile  von  der  Halsmusculatur.  Zur  bessern  Orientirung 
unterscheiden  wir  eine  vordere  und  hintere  Halsgegend. 

Fig.  82.  Querdurchschnitt 
des  Halses.  Muskeln.  Vordere 
Halsmuskeln:  1)  Platysmamyoides, 
2)  Sternocleidomastoideus,  3)  Sterno- 
liyoideus,  4)  OmohyoiHeus,  5)  Ster- 
nothyreoideus,  6)  Longus  colli, 
7)  Rectus  anticus,  8)  Scalenus  an- 
ticus,  9)  Scalenus  posticus.  Hin- 
tere Halsmuskeln:  10)  Cueullaris, 
11)  Splenius  capitis,  12)  Splenius 
colli , 1 3)  Levator  anguli  scapulae, 
14)  Complexus,  15)  Traclielemastoi- 
deus,  16)  Transversus  colli,  17)  Cer- 
vicalis  ascendens,  18)  Semispinalis 
colli,  19)  Multifidus  spinae.  — Ge- 
fä  sse:  20)  Carotis  communis,  21)V. 
jugularis  interna.  — Nerven: 
22)  Vagus,  23)  Sympathicus.  — 
K n o c h e n : 2 4)  Wirbelkörper,  25)  Rü- 
ckenmarkscanal. 26)  Querfortsatz 
mit  der  Wirbelarterie  und  Vene, 
27)  Dornfortsatz,  28)  Gelenkfläche  des  schiefen  Fortsatzes.  — 29)  Schilddrüse.  — 
30)  Luftröhre. — 31)  Speiseröhre. 

1 ) V o r d e r e II  a 1 s g c g e n d.  Sie  umfasst  die  vor  der  Wirbelsäule 
gelegenen  Theile.  Ihre  Grenzen  sind  oben  der  Unterkiefer,  unten  das 
Brustbein  und  die  Sternalenden  der  Schlüsselbeine,  seitlich  die  vordem 
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Enden  der  Mönchskappenmuskeln  (Fig.  83).  Diese  Gegend  theilen 
wir  weiterhin  in  die  Ob  er  zu  ngenb  ein  gegend,  Unterzungen- 
beingegend und  in  die  Oberschlüsselbeingegenden. 


Fig.  83. 


Fig.  83.  V or- 


dere und  seit- 
liche Ansicht 
des  Halses. 
Muskeln:  a) 

Biventer,  b)  My- 
lohyoideus, c) 
Stylohyoideus,d) 
Hyothyreoideus, 
e)  Stcrnohyoide- 
us,  f)  Sternoclei- 
domastoideus, 
g)  Cucullaris,  h) 
Omohyoideus,  i) 
Sealeni.  — k) 
A p on  eur  ose.  — 
l)Sch  ilddr  üs  e. 
— Venen:  1) 
Jugularis  inter- 
na, 2)  Jugula- 
ris externa , 3) 
Subclavia. — A r- 
t e r i e n : 4)  Ca- 
rotis communis, 
5)Thyreoidea  su- 
perior  , 6)  Lin- 


gualis,  7)  Maxillaris  externa. 

1)  Oberzungenbeingegend  ( Regio  supr  ahyoidea,  s.  submaxillaris 
s.  mylohyoidea).  Sie  umfasst  einen  dreieckigen  Raum , dessen  Basis  das  Zungenbein, 
dessen  stumpfe  Spitze  unter  dem  Kinn  sich  befindet.  Diese  Gegend  bildet  den  Bo- 
den der  Mundhöhle  und  gehört  theils  dem  Gesicht,  tlieils  dem  Halse  an.  Weiter- 
hin kann  man  an  dieser  Gegend  noch  unterscheiden:  a)  Die  Regio  submentalis, 
die  vordere  stumpfe  Spitze,  und  b)  die  seitlich  gelegenen  Regionen  submaxilla- 
res.  — 2)  Die  Un terz  u ng e nh  eing  cg  cnd  (Reg.  infr ahyoidea,  vordere  Hals- 
gegend im  engern  Sinne  des  Worts).  Sie  betrifft  die  ganze  vordere  Fläche  des  Halses 
von  der  Höhe  des  Zungenbeins  bis  herab  zum  Brustbein.  Einzelne  Bezirke  dieser  Ge- 
gend sind;  a)  die  Reg.  hy  o-thyr  eoidea  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel, 
b)  die  Reg.  laryngea  durch  den  Vortritt  des  Kehlkopfs  ausgezeichnet,  c)  die  Reg. 
tliyr  eoidea , wo  die  Schilddrüse  liegt;  d)  die  Reg.  supr  asternalis  s.  jugularis, 
durch  das  Brustbein  und  die  unteren  Enden  der  Sternomasloidei  begrenzt;  e)  die  Reg. 
carotidea  (Trig  onum  cervicale  superius),  ein  seitlich  gelegenes  Dreieck  mit 
nach  abwärts  gerichteter  Spitze,  gebildet  durch  die  Kreuzung  des  Omohyoideus  mit 
dem  Sternocleidomastoideus , in  welchem  die  Carotis  communis  verläuft.  — 3)  Die 
Oberschlüsselbeingegenden,  Regi  ones  supr aclaviculares  (Trigonum  cer- 
vicale inferius j,  seitlich  unten  am  Halse  gelegen,  als  Grenzgegenden  zwischen  Hals 
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und  Schultern  und  begrenzt  nach  unten  durch  das  Schlüsselbein,  nach  aussen  durch 
den  untern  Bauch  des  Omohyoideus,  nach  innen  durch  den  Cleidomastoideus.  Diese 
Gegenden  sind  besonders  wichtig  wegen  der  Art.  subclavia. 

2)  Hintere  Halsgegend  (Nackengegend , Regio  cervicalis, 
Nacken,  Cervix ).  Sie  grenzt  nach  oben  an  die  Hinterhauptsgegend, 
nach  unten  an  die  Rückengegend,  nach  den  Seiten  an  die  vordere 
Halsgegend  und  enthält  hauptsächlich  die  mächtige  Nackenmuskulatur 
mit  den  Dornfortsätzen  der  Halswirbel  in  der  Mitte  und  dem  Lignm. 
nuchae. 


Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Schlundkopfes  und  der 

Speiseröhre. 

Anatomisches.  Der  Schlund,  Schlundkopf,  Pharynx,  liegt  theil- 
weise  hinter  der  Nasen-  imd  Mundhöhle,  theilweise  hinter  dem  Kehlkopf,  vor  den 
fünf  obersten  Halswirbeln,  unter  dem  Basilartheil  des  Hinterhauptbeins  und  Keil- 
beins, und  setzt  sich  hinter  dem  Ringknorpel  in  die  Speiseröhre  fort.  Er  stellt 
einen  vorn  offenen  Halbcanal  dar,  der  nur  unten  durch  die  hintere  Wand  des  La- 
rynx  geschlossen  ist.  Seine  Länge  beträgt  4 — 4 V2",  sein  Querdurchmesser  hinter 
der  Nasenhöhle  14"',  hinter  der  Mundhöhle  10'",  hinter  dem  Kehlkopf  16'",  der 
Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  oben  10'",  nach  unten  bis  zu  5"'  abnehmend. 
Die  die  Schlundwandungen  constituirenden  Theile  von  innen  nach  aussen  sind: 
Schleimhaut , submucöses  Bindegewebe,  eine  Muskelhaut  ( Constrictor  pharyngis  super, 
med.  et  inferior ) und  eine  Schicht  peripheren  Bindegewebes,  welche  die  Verbindung 
mit  den  umgebenden  Theilen  vermittelt.  Den  hinter  der  Mundhöhle  gelegenen 
Raum  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  Rachen  oder  Rachenhöhle.  Ueberhaupt  kann 
man  zweckmässig  nach  Tourtual1)  eine  Pars  nasalis , oralis  und  laryngea 
pharyngis  unterscheiden.  Durch  das  Gaumensegel  und  die  hintern  Gaumenbogen 
kann  das  Cavum  pharyngo-nasale  von  dem  untern  zur  Mundhöhle  führenden  Raum 
abgeschlossen  werden2).  An  den  Seitenwänden  des  obern  Raumes  findet  sich  die 
Rachenmündung  der  Tube.  Die  - Schleimhaut  des  Nasentheils  stimmt  mit  derjenigen 
der  Nasenhöhle  überein,  sie  ist  dick,  drüsenreich,  hat  am  Schlundgewölbe  den  Cha- 
racter  von  Lymphdriisengewebe,  und  trägt  ein  Flimmerepithel.  Ihre  Balgdrüsen  sind 
denjenigen  der  Tonsillen  ähnlich  und  besonders  zahlreich  am  Racliengewölbe  von 
einer  Tube  zur  andern 3).  Die  Schleimhaut  des  oralen  Theils  ist  derjenigen  der 
Mundhöhle  ähnlich,  und  hat  ein  Pflasterepithel. 

Die  Speiseröhre,  Oesophagus,  verläuft  vom  Ringknorpel  an  hinter  der 
Luftröhre  vor  den  Halswirbelkörpern  in  die  Brusthöhle  hinab , sich  dabei  etwas  nach 
links  wendend,  so  dass  sie  vor  den  beiden  letzten  Halswirbeln  auf  der  linken  Seite  der 


1)  Ueb.  den  Bau  d.  menschl.  Schlund-  und  Kehlkopfes.  Leipz.  1846.  S.  42.  — 

2)  Luschka,  Archiv  f.  path.  Anat.  XLII.  1868.  S.  480.  Beschreibung  des  Muse, 

pharyngopalatinus.  — 3)  Luschka,  Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  IV.  1868.  S.  1.  Das 
adenoide  Gewebe  der  Pars  nasalis  des  Schlundkopfs. 


512 


Hals.  Schlundkopf.  Speiseröhre. 


Fig.  84.  Trachea  etwas  vorsteht.  Seitlich  von  der  Speiseröhre  liegt  das  Bündel  der 
grossen  Halsgefiisso.  In  der  Ruhe  liegen  vordere  und  hintere  Wand  der 
Speiseröhre  aneinander,  und  ihr  Querdurchmesser  beträgt  dann  8"'.  Ausdehn- 
sam  ist  der  Canal  bis  zu  11'"  im  Durchmesser.  Die  Wände  sind  etwa 
3 Mm.  dick,  und  bestehen  von  innen  nach  aussen  aus  Schleimhaut,  submu- 
cösem  Bindegewebe,  Muskelfasern  und  einer  binddegewebigen  Faserhaut.  Die 
Schleimhaut  trägt  ein  geschichtetes  Pflasterepithel  und  ist  blassröthlich, 
nach  unten  weisslich.  Die  Muskelfasern  verlaufen  innen  kreisförmig,  aussen 
der  Länge  nach,  und  sind  oben  quergestreift  nach  unten  vorwaltend  glatt. 

Untersuchung  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre. 
Die  Besichtigung  des  Schlundes  ist  nur  theilweise  vom  Munde 
aus  möglich,  indem  der  obere  Theil  desselben  durch  den  harten  und  wei- 
chen Gaumen,  der  untere  durch  den  Kehlkopf  verdeckt  werden.  Haupt- 
sächlich ist  es  der  Rachen,  zumal  seine  Rückwand,  welche  von  der  Mund- 
höhle aus  gesehen  werden  kann,  indem  man  den  Mund  weit  öffnen  lässt,  die 
vorgestreckte  Zunge  mit  einem  Spatel  niederdrückt  und  das  Gaumen- 
segel mit  einem  sondenförmigen  Gegenstand  emporhebt.  Indessen  lässt 
sich  die  phar  y ng o s co  p i s c li  e Untersuchung  durch  Anwendung  von 
Spiegeln,  wie  solche  zur  Laryngoscopie  gebraucht  werden , ergänzen, 
und  dadurch  sowohl  der  untere  als  obere  Theil  des  Schlundes  mehr  oder 
weniger  deutlich  zur  Anschauung  bringen.  Ausserdem  sind  die  drei  Räume 
des  Schlundkopfes  auch  für  das  Gefühl  zugänglich,  indem  man  einzelne 
Finger  hinter  die  Choanen  und  hinter  die  Zungenwurzel  bringen  kann. 

Die  Untersuchung  der  Spei s e röhre  geschieht  durch  das  Einführen 
sogenannter  Schlundsonden,  was  durch  den  Mund  und  durch  die 
Nase  geschehen  kann.  Die  Schlundsonden  sind  im  Allgemeinen  ela- 
stische Bougies  (Fig.  84)  von  der  Länge  des  Schlundes  und  der  Speise- 
röhre, und  von  verschiedener  Dicke,  je  nachdem  die  Einführung  durch 
Mund  oder  Nase,  und  bei  normaler  Weite  dieser  Canäle  oder  bei  ver- 
engtem Zustand  derselben  geschehen  muss.  Den  Nasenweg  schlägt 
man  zur  Untersuchung  nur  ausnahmsweise  ein,  wenn  der  Mund  nicht  zu- 
gänglich sein  sollte.  Er  dient  hauptsächlich  zur  künstlichen  Ernährung 
zumal  von  Geisteskranken.  Wegen  der  Enge  der  Nasengänge  dürfen  die 
Nasensonden  nur  ein  kleineres  Caliber  haben.  Man  führt  sie  durch  den 
weiteren  Nasengang  ein  u.  s.  w.  Die  Einführung  der  Sonde  vom  Munde 
aus  ist  für  Untersuchungszwecke  die  gewöhnliche  Methode.  Der  zu  Un- 
tersuchende sitzt  mit  nach  hinten  gebogenem  Kopfe.  Durch  starke  Rück- 
wärtsbiegung desselben  kann  die  Mundhöhle  fast  in  gerade  Richtung  mit 
der  Schlundhöhle  gebracht  worden,  so  dass  die  Sonde,  um  von  der  Mund- 
höhle in  die  Rachenhöhle  zu  gelangen , nur  eine  geringe  Krümmung  zu 
machen  hat.  Ich  sah  einen  Scliwcrterschlucker,  der  bei  stark  nach  hinten  geboge- 
nem Kopfe  sich  mehrere  Schwerter  von  der  Länge  seines  Halses  und  Brustkor- 
bes durch  den  Mund  bis  in  den  Magen  brachte.  Man  lässt  den  Kranken  den 


Mund  öffnen,  die  Zunge  etwas  vorstrecken,  die  durch  einen  Znngenspatel  oder  mit 
Fingern  fixirt  wird,  und  führt  die  vorn  leicht  gekrümmte  Sonde  zur  hintern  Ba- 
chenwand,  und  an  dieser  weiter  hinab  bis  in  die  Speiseröhre,  nöthigenfalls  bis  durch 
die  Cardia.  Das  Passiren  des  Schlundes  muss  etwas  rasch  geschehen , damit  nicht 
Contractionen  des  Pharynx  eintreten,  wodurch  die  Sondenspitze  nach  vorwärts  in  den 
Kehlkopf  getrieben  werden  kann,  was  sich  durch  Reizhusten  und  Atkemnoth  kund 
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Fig,  85. 


gibt.  Um  das  Eindringen  der  Sonde  in  den  Kehlkopf  we- 
niger leicht  möglich  zu  machen,  hat  Baillarger  ')  die 
Sonde  mit  einem  eisernen  und  einem  fischbeinernen  Stilet 
versehen  (Fig.  85).  Mittels  des  ersteren  gibt  man  der 
Sonde  die  nöthige  Krümmung  zur  Einführung  in  den 
Pharynx,  und  entfernt  dann  dasselbe , damit  der  Mandrin 
aus  Fischbein  die  Sonde  an  der  hintern  Wand  des  Pha- 
rynx halte. 


Gapitel  I. 

Entzündung  der  Rachenschleimliaut.  Angina. 

Es  gibt  einzelne  Formen  dieser  Entzün- 
dung, welche  eine  vorzugsweise  locale  Behand- 
lung erheischen,  und  daher  nicht  ganz  unbeach- 
tet gelassen  werden  dürfen.  Wir  machen  auf 
folgende  aufmerksam. 

1)  Die  leichtere  catharrhalische  Ent- 
zündung, welche  meistens  F olge  von  Witterungs- 
einflüssen  und  Erkältungen  ist,  und  die  gewöhn- 
lichen Symptome  einer  Angina  darbietet,  nimmt 
nicht  selten  bei  Vernachlässigung  des  acuten 
Zustandes  und  bei  gewissen  körperlichen  Dispo- 
sitionen einen  chronischen  Character  an,  wo- 
bei die  Schleimdrüsen  erheblich  anschwellen  und 
der  Schleimhaut  ein  granulöses  Aussehen  geben 
(. Angina  granulös <i).  Solche  Entzündungen  sind 
mitunter  sehr  hartnäckig  und  weichen  einer 
mehr  indifferenten  Behandlung  nicht,  sondern 
erheischen  die  Anwendung  topischer  Mittel, 
unter  welchen  als  besonders  wirksam  Bepinse- 
lungen mit  Jodtinctur,  mit  einer  starken  Auflö- 
sung von  Silbersalpeter  oder  Cauterisationen  mit 
dem  Höllensteinstift  zu  empfehlen  sind. 

2)  Zu  den  heftigsten  Anginen  gehört  der 
Bachencroup  2),  der  meistens  bei  Kindern 
vorkommt , gewöhnlich  durch  eine  besondere 
Witterungsconstitution  veranlasst  wird,  und  da- 
her in  der  Begel  epidemisch  auftritt.  Die  Ba- 
chenschleimhaut ist  dabei  tief  geröthet  und  in 


1)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1845.  Nr.  36.  — 2)  E.  Wagner,  Arch.  d.  Heilk.  VII.  1866. 
8.  481. 
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grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  mit  membranösen  Gewebswuche- 
rungen von  weissgelblicher  oder  graulicher  Farbe  bedeckt.  Die  angi- 
nösen Zufälle  sind  dabei  sehr  heftig  und  es  besteht  Gefahr  der  Wei- 
terverbreitung nach  dem  Larynx  hin,  wie  auch  umgekehrt  eine  crou- 
pöse  Laryngitis  auf  den  Hachen  sich  verbreiten  kann.  Die  Behand- 
lung muss  hier  in  höherem  Grade  antiphlogistisch  sein  durch  Blutegel 
an  den  Hals,  kalte  Compressen  um  denselben  u.  s.  w.,  und  örtlich  sind 
auch  hier  Bepinselungen  mit  einer  starken  Solution  von  Argentum 
nitricum  sehr  wirksam. 

3)  Bei  der  d i p h t h e r it  i s c h e n Angina  ist  die  Schleimhau  ttiefer 
ergriffen  und  nekrotisirt  oberflächlich  in  putrider  Weise,  so  dass 
sich  auf  derselben  Brandschorfe  bilden,  die  mit  aufgelagerten  Produc- 
tionsmassen  Aehnlichkeit  haben.  Diese  Affection,  welche  gleichfalls 
vorzugsweise  bei  Kindern  vorkommt  und  epidemisch  auftritt,  scheint 
wesentlich  auf  einer  Pilzwucherung  zu  beruhen.  Letze  rieh1)  fand 
in  mehreren  Fällen  von  primärer  Diphtheritis  des  Rachens  und  Larynx 
in  den  Exsudaten  zahlreiche  Pilzsporen  von  Zygodesmus  ( fuscus ?)  auf 
Thallusfaden  sitzend,  welche  in  das  Gewebe  eingedrungen  waren 
und  dasselbe  zerstört  hatten.  Die  Sprossung  der  Thallusfäden  und  die 
Sporenbildung  schreiten  sehr  rasch  vorwärts,  so  dass  in  diphtheriti sehen 
Massen  bereits  collabirter  Kinder  colossale  Pilzrasen,  welche  dicht  mit 
Sporen  besetzt  sind  und  beim  Zerzupfen  eine  Unmasse  gegliederter 
Thallusfäden  enthalten,  gefunden  werden.  Anfänglich  ist  die  Schleim- 
hautreizung nur  gering  und  hat  die  Affection  den  Character  einer  ca- 
tarrhalischen  Entzündung.  Sobald  aber  die  Thallusfäden  durch  die 
Epithelien  bis  zum  Schleimnetz  gedrungen  sind,  wird  die  Reizung  be- 
deutend tritt  der  Gewebszerfall  ein,  und  macht  die  Pilzwucherung  in- 
mitten des  Gewebsdetritus  und  der  Entzündungsproducte  bedeutende 
Fortschritte.  Auch  diese  anginöse  Affection  verbreitet  sich  aut  die 
Schleimhaut  des  Larynx  oder  kommt  gleichzeitig  mit  dieser  vor.  Der 
Tod  erfolgt  meistens  durch  Collapsus  in  Folge  septischer  Intoxication 
des  Blutes  durch  die  brandigen,  jauchenden  Geschwüre,  seltener  durch 
Hinzutritt  lobulärer  Pneumonie,  vielleicht  bedingt  durch  Keimung  ein- 
gedrungener Pilzsporen. 

Der  Behandlung  Aufgabe  ist  es,  den  Pilz  so  frühzeitig  als  mög- 
lich mechanisch  zu  entfernen  und  gleichzeitig  durch  chemisch  wirkende 
Mittel  zu  zerstören.  Nach  Letz  er  ich  soll  man  das  erstere  im  An- 
fang der  Krankheit,  wenn  die  Keimung  der  Sporen  beginnt,  dadurch 
bewirken,  dass  man  alle  paar  Minuten  7«  Stunde  lang  heftige  Würg- 


1)  Arch  f.  patliol.  Anat.  ßd.  45.  1869.  S.  327.  Bd.  46.  1869.  S.  229. 
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bewegungen  mittels  eines  in  den  Pharynx  eingeführten  Löffelstiels  her- 
vorruft, und  dann  alle  Schleimmassen  des  Rachens  und  der  Mundhöhle  mit 
einem  über  den  Finger  gewickelten  trockenen  Leinwandläppchen  ent- 
fernt. Von  chemisch  wirkenden  Mitteln  sind  verschiedene  empfohlen 
worden,  als  Alaunpulver,  Schwefelpulver,  Kalilösung,  Höllensteinlösung, 
Liquor  ferri  sesquichlorati  u.  s.  w.  Nach  Leuenb  erger  *)  erwies  sich 
namentlich  letzterer,  auch  in  Form  von  Inhalationen  angewandt,  bei 
einer  Epidemie  sehr  nützlich.  Innerlich  empfiehlt  Letzerich  vor  dem 
Kali  carbonicum  den  Liquor  ferri  sesquichlorati,  und  noch  mehr  das  Fer- 
rum sulfuricum  in  schwefelsaurem  Wasser  gelöst.  Die  Localanwen- 
dung der  genannten  Mittel  muss  natürlich  wiederholt  geschehen  und 
mit  Abreibungen  der  afficirten  Stellen  verbunden  werden. 

4)  Der  Soor,  von  welchem  schon  bei  der  Mundhöhle  die  Rede 
war,  bleibt  nicht  immer  auf  diese  und  auf  den  Rachen  beschränkt,  son- 
dern verbreitet  sich  mitunter  bis  in  die  Speiseröhre.  Die  Verände- 
rungen der  Schleimhaut,  welche  hier  der  Soorpilz  bedingt,  hatE.  Wag- 
ner1 2) näher  untersucht  und  beschrieben.  Zunächst  ist  nur  das  Epithel 
betheiligt,  und  es  scheint,  dass  der  Pilz  auf  einer  ganz  normalen  Epi- 
thelfläche sich  entwickeln  kann.  Später  dringt  er  auch  tiefer  in  das 
Schleimhautgewebe,  und  dass  Pilze  selbst  bis  in  die  Blutgefässe  dringen 
und  zu  embolischen  Vorgängen  führen  können,  scheint  nach  einer  Be- 
obachtung von  Zenker3),  der  an  der  Leiche  eines  Mannes  mit  Soor- 
massen auf  Zunge  und  Schlund  Pilzentwicklung  im  Gehirn  fand,  mög- 
lich zu  sein.  Mittels  eines  an  einem  Fischbeinstäbchen  befindlichen 
Schwämmchens  kann  man  die  beim  Soor  der  Mundschleimhaut  angege- 
benen Mittel  auf  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  anwenden. 

Capitel  II. 

Phlegmonöse  Entzündung  des  Rachens  und  Retropharyngeal- 

abscesse4). 

Entstehung.  Zuweilen  entzündet  sich  das  tiefe  Blatt  der  Hals- 
fascie , welches  hinter  Schlund-  und  Speiseröhre  vor  der  Wirbelsäule 
und  den  tiefen  Halsmuskeln  gelegen  ist,  und  es  entsteht  im  Falle  ein- 
tretender Eiterung  ein  Abscess  hinter  dem  Schlund  oder  der  Speise- 

1)  Briefliche  Mittheilung  an  unser  Sanitätscollegium  vom  16.  Juni  1869.  — 

2)  Jahrb.  d.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  1.  1868.  S.  58.  — 3)  Ber.  d.  Ges.  f.  Nat.  u.  Heilk. 

in  Dresden  1861 — 62.  — 4)  Bezüglich  der  Literatur  verweise  ich  auf  die  2.  Aufl.  dies. 

Lehrb.  II.  S.  228  und  füge  bei:  Gautier,  Dos  abces  rdtropharyngiens  idiopathi- 
cpies,  ou  etc.  Genfcve  et  Bäle,  1869. 
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röhre.  Diese  Abscesse  können  sich  in  acuter  und  chronischer  Weise 
bilden.  Das  erstere  scheint  häufiger  als  das  letztere  zu  sein.  Von  23 
durch  Mo  n di  öre1)  zusammengestellten  Fällen  verliefen  nur  3 chro- 
nisch. Auch  kommen  sie  häufiger  bei  jüngeren  Subjecten,  namentlich 
Kindern  vor,  als  bei  älteren  Personen.  Nach  Al  lin  2)  waren  von  58 
Kranken  20  unter  10  Jahren,  5 zwischen  20  und  30  Jahren,  5 zwischen 
30  und  40  Jahren  u.  s.  w.  Bezüglich  des  Geschlechts  kamen  von  die- 
sen Fällen  28  auf  das  männliche  und  13  auf  das  weibliche,  in  17  Fällen 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Oefters  geht  die  Entzündung  ur- 
sprünglich von  der  Schleimhaut  aus  und  verbreitet  sich  erst  secundär 
auf  die  tiefer  liegenden  Gewebsschichten ; oder  jene  wurzelt  ursprüng- 
lich in  den  Gebilden  der  Wirbelsäule  (Bändern,  Beinhaut,  Knochen) 
und  der  Abscess  ist  dann  öfters  ein  Senkungsabscess  und  mit  Caries  oder 
Nekrose  der  Halswirbel  vergesellschaftet;  oder  endlich  die  Entzündung 
hat  primitiv  in  der  tiefen  Halsfas.cie  begonnen.  Als  Gelegenheitsur- 
sachen für  diese  und  die  erste  Entzündungsform  sind  am  häufigsten 
Erkältungen,  exanthematische  und  typhöse  Processe  und  Beizungen 
des  Schlundes  und  der  Speiseröhre  durch  Fremdkörper  erkannt  worden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  dem  verschiedenen  Aus- 
gangspunkte der  Entzündung  entwickeln  sich  daher  diese  Abscesse 
bald  in  Gemeinschaft  einer  sehr  heftigen  Pharyngitis,  bald  sind  die  Er- 
scheinungen eines  entzündlichen  Leidens  der  Wirbelsäule  vorherr- 
schend, oder  die  Entzündungssymptome  beziehen  sich  hauptsächlich 
auf  die  hintere  Pharynxwand.  Immer  ist  die  Entwicklung  solcher  Abs- 
cesse mit  mehr  oder  weniger  Schmerzen  im  Schlucken  und  mit  Dys- 
phagie verbunden.  Auch  hat  der  Kranke  öfters  das  Gefühl  als  be- 
finde sich  ein  fremder  Körper  im  Schlunde,  und  erscheint  die  hintere 
Schlundwand  geröthet  und  vorgetrieben.  Diese  Vortreibung  ist  bei 
höherer  Lage  des  Abscesses  sicht-  und  fühlbar,  bei  tieferer  im  Niveau 
des  Kehlkopfs  nur  fühlbar,  und  bei  noch  tieferer  Situation  blos  aus  der 
seitlichen  Anschwellung  des  Halses  und  allfällig  noch  durch  Einfüh- 
rung einer  Sonde  mittels  dieser  erkennbar.  Bei  Verdacht  auf  Bildung 
solcher  Abscesse  ist  daher  der  Bachen  sowohl  durch  das  Gesicht  als 
durch  den  Finger  genau  zu  untersuchen , und  auch  der  Hals  äusserlich 
au  den  Seiten  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  zu  befühlen.  Biswei- 
len hat  man  eine  merkliche  Vortreibung  des  Kehlkopfs,  selbst  eine 
Auseinandertreib’ung  des  Schildknorpels  wahrgenommen.  Auch  waren 
mitunter  Zufälle  von  Sympathicusreizung  vorhanden. 

Die  weiteren  Folgen  bei  sich  selbst  überlassenen  acuten  Abs- 

1)  Journ.  des  connaiss.  indd.  1843.  Avril.  — 2)  New-^ork.  Journ.  1851.  Nov. 
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cessen  sind : Zunahme  der  Reizerscheinungen,  Unfähigkeit  zu  schlucken, 
Hemmung  der  Respiration , hauptsächlich  durch  Druck  des  Abscesses 
auf  Larynx  oder  Trachea,  zuweilen  auch  durch  Vortritt  der  Abscessge- 
schwulst  über  den  Larynxeingang  und  durch  ödematöse  Schwellung 
der  Glottis.  Der  Tod  erfolgt  meistens  durch  xlsphyxie,  zuweilen  auch 
plötzlich  durch  spontanen  Aufbruch  des  Abscesses  und  Ergiessung  des 
Eiters  in  die  Luftwege  2),  oder  durch  Steckenbleiben  eines  Bissens  im 
Schlunde  3)  u.  s.  w.  Bei  chronischen  Abscessen  besteht  die  Eiteran- 
sammlung oft  längere  Zeit  ohne  besonders  hervortretende  Erscheinun- 
gen, bis  die  Geschwulst  durch  ihre  allmählige  Vergrösserung  Dyspha- 
gie und  Dyspnoe  verursacht  und  dann  ohne  Kunsthilfe  durch  Erstick- 
ung oder  Behinderung  der  Ernährung  tödtet.  Mitunter  senkt  sich 
der  Eiter  hinter  der  Speiseröhre  oder  hinter  der  Scheide  der  grossen 
Gefässe  tiefer  herab4)  und  kann  bis  in  die  Mediastinen  gelangen  oder 
perforirt  die  Speiseröhre.  Uhder’)  hat  vier  Fälle  mitgetheilt,  in  wel- 
chen die  mit  einem  cariösen  Wirbelleiden  in  Verbindung  stehenden 
Abscesse  die  Speiseröhre  perforirten.  In  einem  Falle  traten  sogar 
Stücke  von  Halswirbeln  aus. 

Behandlung.  Bei  den  Gefahren,  welche  mit  dem  längeren  Be- 
stände solcher  Abscesse  bisweilen  verbunden  sind,  ist  eine  möglichst 
frühzeitige  Eröffnung  derselben  angezeigt.  Liegt  der  Abscess  hoch, 
so  dass  die  Vorragung  der  hintern  Schlundwand  gesehen  oder  wenig- 
stens mit  dem  Finger  gefühlt  werden  kaxm,  so  hat  die  Oncotomie  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.  Bisweilen  kann  es  gelingen,  namentlich 
bei  Kindern,  die  vordere  Abscesswand  mittels  eines  Fingerdrucks  zu 
sprengen,  sonst  eröffnet  man  dieselbe  mit  dem  Pharyngotom,  oder 
mit  einem  bis  gegen  die  Spitze  hin  umwickelten  Messer.  Liegt  der 
Abscess  tiefer  hinter  der  Speiseröhre  und  daher  dem  Finger  unerreich- 
bar, so  kann  es  gelingen,  mit  einer  etwas  steifen  und  nicht  zu  stumpfen 
Schlundsonde  jenen  zu  eröffnen,  was  jedoch  immerhin  nur  glücklicher 
Zufall  ist.  In  solchen  Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  den  Abscess  von 
aussen  her  aufzusuchen,  wie  es  P etrunti  zur  Lebensrettung  seines 
Kranken  gelang.  Man  wird  sich  dabei  an  den  hervorragendsten  Theil 
der  Eitergeschwulst  halten  und  die  für  die  Oesophagotomie  gültigen 
Regeln  berücksichtigen.  Gelingt  es  nicht,  den  Abscess  zu  eröffnen,  und 
tritt  Erstickungsgefahr  ein,  so  muss  die  Tracheotomie  gemacht  und 
eine  Röhre  eingelegt  werden,  die  wohl  zu  befestigen  ist,  weil  nach 
ihrem  Austritt  Erstickung  erfolgen  kann,  wie  Ballot  erfahren  hat. 

1)  Ballot,  Archiv,  gene'r.  de  mdd.  1841.  Oct.  — 2)Carmich  ael,  Edinb.med. 

chir.  Transact.  III.  1820.  p.  170.  — 3)  Alld,  Oesterr.  med.  Wochenschr.  1841.  Nr.  6.  

4)  F etrunti,  Schmidt'»  Jalirb.  XXV.  S.  319.  — 5)  Deutsche  Klin.  1856.  3. 
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Capitel  III. 

Geschwülste  des  Schlnndkopfes  und  der  Speiseröhre. 

Für  den  chiurgischen  Zweck  unterscheiden  wir  mehr  oder 
weniger  gestielte  und  in  die  Höhle  dieser  Gebilde  ragende  Gewächse, 
sogenannte  Polypen,  ferner  Retropharyngealgeschwülste  und 
carcinomatöse  Entartung  der  Pharynxwände,  oder 
Pharynxkrebs. 

1.  Polypen  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre  J). 

Pathologisch-Anatomisches.  Dem  Sitze  und  der  Verbreitung  nach 
sind  Schlundpolypen,  Schl  und -Nasenpolypen,  Nasen- 
Schlundpolypen  und  Schlund-Speiseröhrenpolypen  zu  unter- 
scheiden. Unter  Schlundpolyp  en  verstehen  wir  solche,  welche  von 
irgend  einer  Stelle  der  Schlundwand  entspringen,  und  nur  den  Schlund- 
raum einnehmen.  Schlund-Nasen polypen  gehen  von  der  Schlund- 
wand aus,  verbreiten  sich  aber  ganz  oder  theilweise  nach  der  Nasen- 
höhle zu.  Natürlich  setzen  derartige  Gewächse  immer  einen  hohen  Ur- 
sprung  voraus.  Beiden  N a s en  - Schl  un  d p o ly  p en  entspringt  das 
Gewächs  in  den  Nasenhöhlen  und  hängt  in  den  Rachen  hinab.  Sie 
wurden  schon  bei  den  Nasenhöhlenpolypen  berücksichtiget.  Schlund- 
Speiseröhrenpolypen  endlich  sind  solche,  welche  einen  pharyn- 
gealen Ursprung  haben,  aber  bis  in  die  Speiseröhre  hinabreichen.  — 
Nächstdem  bietet  auch  die  Implantation  dieser  Gewächse  insofern  Ver- 
schiedenheiten dar,  als  nach  den  verschiedenen  anatomischen  Unter- 
lagen der  Schlundwände  jene  eine  submucöse,  fasciale,  oder 
periosteale  sein  kann.  So  haben  Polypen , welche  von  der  obern 
oder  hintern  Schlundwand  entspringen,  sehr  häufig  einen  tieferen, 
fascialen  oder  periostealen  Ursprung.  Die  häufigsten  Ausgangsstellen 
dieser  Gewächse  scheinen  die  vordere  obere  und  die  hintere  Schlundwand 
zu  sein.  Vimont1 2)  beschreibt  einen  Polypen,  der  von  der  hintern 
Pharynxwand  ausgieng,  ungefähr  die  Länge  eines  Fingers  und  die  Breite 
von  I72"  hatte.  Ein  von  Röser3)  operirter  Polyp  schien  dem  einge- 
brachten  Finger  der  hintern  Schlundwand  dem  Kehlkopf  gegenüber 
ansitzend.  Ein  im  Edinburger  Museum  aufbewahrter  Polyp  entsprang 
nach  Dallas4)  drei  Querfinger  unterhalb  der  Glottis  mit  einem  fibrösen 

1)  Middeldorpf,  De  polypis  oesopliagie  atque  de  etc.  Vratislaviae.  1857. 

p.  15.  — 2)  Annal.  do  la  soc.  de  me'd.  do  Montpell.  VIII.  p.  69.  — 3)  Würtemb. 

Corresp.  Bit.  1859.  21.  — 4)  Edinb.  med.  Journ.  III.  1771.  p.  525,  534. 
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Stiele  von  der  vordem  Pharynxwand  und  reichte  bei  einer  Länge  von 
6 " bis  in  die  Cardia  hinab.  Ein  im  Wiener  Museum  befindlicher  Polyp 
gieng  nach  Rokitansky1)  unterhalb  der  Stimmritze  von  dem  submu- 
cösen  Bindegewebe  der  vordem  Pharynx  wand  mit  einem  3 — 5“'  dicken 
plattrundlichen  Stiel  aus  und  war  772"  lang  u.  s.  w. — Was  die  histo- 
logische Beschaffenheit  dieser  nach  Form  und  Grösse  sehr  verschie- 
denen Gewächse  anbetrifft,  so  scheinen  dieselben  grösstentheils  in  das 
Gebiet  der  Fibrome  zu  gehören. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Sie  bestehen  hauptsächlich  inSchling- 
imd  Respirationsbeschwerden.  Der  Kranke  glaubt  einen  fremden 
Körper  im  Schlunde  zu  haben,  der  ihn  zu  Schlingbewegungen  veran- 
lasst. Mitunter  treten  Würg-  und  Brechanfälle  ein,  wodurch  der  Polyp 
in  den  Rachen  hinaufgeworfen  wird  und  bis  in  die  Mundhöhle  gelangen 
kann.  Dabei  ist  das  Schlingen  ei’schwert,  so  dass  später  blos  flüssige 
Nahrungsmittel  genossen  werden  können,  zuweilen  nur  in  einer  ge- 
wissen Stellung  des  Körpers,  oder  bei  gestrecktem  Plalse  u.  s.  w.  Der 
Rachen  findet  sich  häufig  im  Zustande  der  Reizung,  und  bisweilen  wirft 
der  Kranke  mit  Blut  und  Eiter  vermengten  Schleim  aus.  Erschwerte 
Respiration  ist  bald  stets  vorhanden,  indem  der  Polyp  die  Trachea  fort- 
während comprimirt,  bald  tritt  dieselbe  nur  periodisch  ein,  wenn  der 
letztere  durch  Würgen  oder  Brechen  nach  aufwärts  geschleudert  wird; 
und  diese  Respirationsbeschwerden  können  bis  zu  Erstickungsanfällen 
sich  steigern.  Zuweilen  ist  es  auffällig,  wie  gering  selbst  bei  grösseren 
Gewächsen  die  Beschwerden  sind.  Nur  sehr  selten  tritt  eine  Spontan- 
heilung in  der  Art  ein,  dass  das  Gewächs  durch  Brechen  ausgeworfen 
wird  (Vater2))-  Meistens  gehen  die  Kranken,  von  zwischenlaufenden 
tödtlichen  Krankheiten  absehend,  an  den  Folgen  der  gestörten  Degluti- 
tion  und  Respiration  zu  Grunde. 

Behandlung.  Die  Entfernung  dieser  Gewächse  ist  mit  mancherlei 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  verbunden,  ersteres,  weil  das  Gewächs 
manchmal  sehr  unzugänglich  liegt,  letzteres,  weil  der  Tumor  die  Luft- 
wege verlegen  kann.  Indessen  hat  man  trotz  dieser  Schwierigkeiten 
schon  öfters  derartige  Gewächse  mit  Glück  entfernt.  Für  die  Operations- 
technik kommt  wesentlich  in  Betracht,  ob  der  Polyp  im  oberen  oder 
unteren  Drittel,  in  der  Pars  nasalis  oder  laryngea  des  Schlundkopfes 
wurzelt,  der  Polyp  also  hoch  oder  tief  gelegen  ist.  — Bei  hohen 
Polypen  können  ähnliche  Verfahren  in  Anwendung  kommen,  wie  bei 
den  Nasen -Rachenpolypen,  und  verweise  ich  daher  auf  diese.  — Bei 


1)  Oestorr.  med.  Jahrb.  XXI.  S.  2.  — 2)  De  deglutitionis  difficil.  et  irnped.  cau- 

sis  abd.  Viteberg.  1750. 
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den  tief  gelegenen  Polypen  muss  das  Gewächs  oft  durch  Würgen  und 
Erbrechen  in  Sicht  gebracht  werden  und  kann  dasselbe  dann  kurze 
Zeit  im  Rachen  oder  in  der  Mundhöhle  verbleiben.  Wir  machen  auf 
folgende  Verfahren  aufmerksam.  — Das  Abdrehen  und  Abreissen 
ist  mit  Glück  von  Röser  gemacht  worden. 

Bei  einem  36jährigen  Brauknecht  trat  bei  häufig  eintretendem  Brechreize  eine 
runde  Geschwulst  in  den  Rachen  und  verschwand  schnell  wieder.  Pat.  konnte  nur  vor- 
wärts gebeugt  sitzen.  Bei  durch  Niederdrücken  der  Zunge  entstandenem  Würgen  sah 
man  eine  glatte  fleischartige  Geschwulst  in  die  Fauces  treten,  worauf  völlige  Apnoe  ein- 
trat. Eine  angelegte  Museux’sche  Zange  riss  aus  , und  eine  Polypenzange  gleitete  ah 
Nun  wurde  mit  einer  starken  Steinzange  der  Polyp  so  tief  als  möglich  im  Rachen  ge- 
fasst, jene  rasch  und  gewaltsam  um  ihre  Axe  gedreht,  und  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  hervorgehracht.  Es  traten  keine  weiteren  Zufälle  ein 
Der  Tumor  hatte  ungefähr  2il>"  im  Durchmesser  und  schien  ein  gewöhnliches  Fibroid. 
Die  Ansatzstelle  sah  wie  mit  einem  Messer  abgelöst  aus.  Kein  Recidiv  nach  vielen 
Jahren. 

Das  Abbinden  hat  Dallas  in  folgender  W eise  ausgeführt : 

Bei  einem  Kranken,  dem  beim  Brechen  eine  grosse  fleischige  Masse  aus  dem  Schlunde 
bis  an  die  Vorderzähne  trat  und  Gefahr  der  Erstickung  brachte,  so  dass  jene  sofort  wie- 
der niedergeschluckt  werden  musste,  brachte  man,  nachdem  das  Gewächs  durch  Erbre- 
chen in  den  Mund  gelangt  war,  rasch  mittels  eines  besonderen  Instrumentes  *)  eine  Liga- 
tur um  dasselbe  und  liess  es  wieder  verschlucken.  Häufiger  Husten  und  Gefühl  von 
Steifigkeit  und  Spannen  in  der  Brust  waren  die  weiteren  Zufälle.  Nach  drei  Wochen 
gieng  die  Ligatur  mit  einem  Stück  Fleisch  durch  den  Stuhl  ab.  Nach  zwei  Jahren  starb 
der  Kranke,  nachdem  er  Monate  lang  nur  flüssige  Nahrungsmittel  hatte  geniessen  können, 
und  man  fand  bei  der  Section  einen  grossen  lappigen  Polypen,  dessen  längster  Lappen 
eine  Narbe  zeigte. 

Das  Ab  sch  nei  den  will  Dieff  enbach 2)  mehrmals  mit  Erfolg 
ausgeführt  haben. 

Bei  einem  Schlosser  von  30  Jahren,  der  wegen  eines  der  hinteren  Schlundwand  auf- 
sitzenden nur  beim  Niederdrücken  der  Zunge  sichtbaren  Polypen  fast  verhungert  war, 
fasste  Dieffenb.  in  einer  tiefen  Inspiration  bei  weit  geöffnetem  Munde  den  obern  Theil 
des  Polypen  mit  einer  Hakenzange , zog  ihn  hinauf  und  durchschnitt  von  oben  nach 
abwärts  zum  Theil  die  Verbindungen,  worauf  er  noch  mehr  sich  in  die  Höhe  ziehen 
liess.  Es  bedurfte  einer  sehr  langen,  flach  gebogenen  Scheere,  um  den  letzten  Ansatz 
zu  trennen.  Die  starke  Blutung  wurde  durch  Eiswasser  gestillt. 

Die  Excision  nach  vorgängiger  Unterbindung  vollführte 
Mid  de  Ido  rpf. 

Ein  Schafhirt  brach  unter  den  heftigsten  Anstrengungen  einen  fremden  Körper 
bis  zwischen  die  Zähne  hervor,  wüirgte  denselben  aber  wieder  hinab,  da  er  grosse  Athmen- 
noth  verspürte.  Mit  dem  Finger  konnte  man  in  der  Rachenhöhle  die  Geschwulst 
nicht  fühlen.  Eine  Bleisonde  liess  sich  ziemlich  leicht  ein-  und  zurückführen,  nur  rechts 
fühlte  man  ziemlich  hoch  oben  ein  leicht  überwindbares  Hinderniss.  Durch  schwefol- 


1)  Abgebildet  bei  B.  Bell,  Lehrbegriff  d.  Wundarzneik.  A.  d.  Engl.  2.  Aufl.  III. 

Leipz.  1793.  Taf.  VIII.  Fig.  105—107.  — 2)  Operat.  Chir.  I.  S.  288. 
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saures  Kupfer  wurde  heftiges  Erbrechen  erregt,  wobei  ein  von  Blut  strotzender  violetter 
Körper  zwischen  die  Zähne  trat,  den  man  anfänglich  für  die  Zunge  hielt.  Er  fasste  das 
bald  als  Polypen  erkannte  Gewächs  mit  Museux's  Hakenzange,  zog  es  nach  dem  linken 
Mundwinkel,  legte  in  der  Tiefe  des  Mundes  unter  heftigem  Erbrechen  und  grosser  Ath- 
mennoth  eine  doppelte  Ligatur  um,  und  schnitt  den  Tumor  etwa  1 vor  der  Ligatur 
mit  dem  Scalpcll  ab.  Den  Stiel  der  Geschwulst  mit  der  Ligatur  liess  man  hinab- 
schlucken und  befestigte  die  Fadenenden  um  das  linke  Ohr.  Keine  besonderen  Zu- 
fälle nachher.  Am  21.  Tage  nach  der  Operation  erschien  die  Ligatur  im  Munde.  Die 
Schlinge  hatte  zwölf  Millim.  im  Durchmesser.  Nach  fünf  Jahren  kein  Recidiv.  Der 
Tumor,  3"  lang  und  l'/2"breit,  mit  Papillen  besetzt,  repräsentirte  ein  gefäss  reiches 
Fibroid. 

Das  Abbrennen  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
dürfte  bei  solchen  Gewächsen  grosse  Vortheile  bieten. 

Die  Unter b indung  von  der  Nase  aus  mittels  einer  Draht- 
schlinge, durch  welche  der  Polyp  gefangen  werden  soll,  hat  B.  Bell1) 
vorgeschlagen. 


2.  Retropharyngealgeschwülste. 

Diese  Geschwülste  entwickeln  sich  hinter  der  hintern  Schlund- 
wand an  der  vordem  Halswirbelgegend , und  nehmen  bei  ihrer  Ver- 
grösserung  den  Bachen  und  den  hintern  Theil  der  Mundhöhle  ein.  Mit 
der  Vergrösserung  der  Geschwulst  werden  die  Faltungen  des  Segels 
und  der  Gaumenbogen  auseinandergelegt  und  setzt  sich  die  Schleimhaut 
vom  harten  Gaumen  über  die  Geschwulst  hin  gleiclnnässig  zur  Zunge, 
seitlichen  Pharynxwand,  zu  den  Choanen  und  zu  der  Wirbelsäule  fort. 
Diese  Geschwülste  scheinen  grösstentheils  den  Fibromen  und  Sar- 
comen  anzugehören  und  haben  meistens  einen  fascialen  oder  perio- 
stealen  Ursprung.  Aehn liehe  Geschwülste  gehen  auch  von  der  basilaren 
Schlundwand  aus,  bilden  sich  aber  dann  gewöhnlich  zu  Bachen-Nasen- 
gewächsen  aus.  Die  durch  diese  Geschwülste  bedingten  functioneilen 
Störungen  bestehen  hauptsächlich  in  Deglutitions-  und  Bespirationsbe- 
schwerdcn,  auch  wird  die  Stimme  ähnlich  wie  bei  Tonsillargeschwülsten 
verändert., 

Behandlung.  Da  bei  zunehmender  Vergrösserung  solcher  Tumoren 
Erstickung  droht,  ist  der  Versuch  einer  Ausrottung  derselben  immer- 
hin angezeigt,  und  ihre  Möglichkeit  auch  durch  einzelne  Operationsfälle 
erwiesen.  Nimmt  die  Geschwulst  vorzugsweise  den  mittleren  Theil  des 
Schlundkopfes  ein , so  ist  die  Operation  von  der  Mundhöhle  aus  zu  be- 
werkstelligen, bei  höherer  Lage  hinter  den  Choanen  könnte  die  tempo- 
räre Entfernung  des  einen  oder  andern  Oberkiefers  nützlich  sein. 
Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  muss  die  Auslösung  vorzüglich  durch 


1)  L.  c.  S.  483. 
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Anwendung  der  Finger  und  stumpfer  Werkzeuge  geschehen.  Unter 
Umständen  dürfte  die  vorgängige  Tracheotomie  geboten  sein. 

Busch1)  theilt  mehrere  hieher  gehörige  Operationsfälle  mit.  Bei  einem  44jäh- 
rigen  Manne  war  das  Velum  nebst  den  angrenzenden  Schleimhautfalten  linkerseits 
von  einer  gänseeigrossen  Geschwulst  nach  innen  und  unten  vorgetrieben.  In  der 
Mittellinie  der  Geschwulst  war  die  Mandel  bemerkbar,  nach  unten  reichte  sie  bis 
zur  Höhe  des  Kehldeckels , nach  oben  war  sie  nicht  zu  erreichen.  Die  Stimme  ver- 
ändert, die  Respiration  hörbar,  und  während  des  Schlafes  öftere  Erstickungsanfälle. 
Zuerst  Unterbindung  der  linken  Carotis  externa,  dann  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Mundhöhle  ein  Schnitt  vom  Ende  des  harten  Gaumens  bis  auf  den  Zungenrücken 
herabgeführt  und  nach  Einführung  des  Zeigefingers  in  den  Pharynxsack  mit  der 
Scheere  bis  zum  Kehldeckel  fortgesetzt.  Das  locker  eingekapselte  Pseudoplasma 
wurde  tlieils  mit  den  Fingern,  theils  durch  Messerzüge  und  stumpfe  Werkzeuge  ent- 
fernt. Die  Reaction  war  sehr  bedeutend,  indessen  Heilung  nach  einem  Monat.  Die 
Geschwulst  war  ein  Sarkom  mit  einzelnen  Knorpelheerden.  In  einem  zweiten  Fall 
wurde  die  Carotis  nicht  vorher  unterbunden  und  ein  Kreuzschnitt  gemacht. 

3.  Pharynxkrebs. 

Der  Pharynxkrebs  kommt  meistens  in  Verbindung  mit  krebs- 
hafter  Affection  benachbarter  Theile , als  der  Zunge,  der  Mandeln, 
der  Parotis  u.  s.  w.  vor.  Aber  auch  Krebse,  von  der  Gegend  der 
Schädelbasis  ausgehend,  verbreiten  sich  bisweilen  in  den  obern  Theil 
des  Schlundes.  In  operativer  Hinsicht  lässt  sich  der  Lage  und  Ausbrei- 
tung der  neoplastischen  Bildung  wegen  gegen  diese  in  der  Hegel  nur 
palliativ  verfahren. 


Capitel  IV. 

Wunden  des  Pharynx  und  der  Speiseröhre. 

Entstehung.  Diese  Theile  können  von  innen  her  durch  fremde 
in  sie  gelangende  Körper,  oder  von  aussen  her  durch  Schnitt,  Hieb, 
Stich  u.  s.  w.  verwundet  werden,  oder  auch  zerreissen.  Da  der  Schlund- 
kopf nach  vorn  mit  Mund  - und  Nasenhöhle  communicirt,  ist  eine  Ver- 
wundung seiner  Wände  auch  von  diesen  Höhlen  aus  möglich.  Am 
häufigsten  geschieht  das  durch  Schusswaffen,  welche  innerhalb  der 
Mundhöhle  abgefeuert  werden.  Dass  andere  Fremdkörper,  als  Projectile 
aus  Schusswaffen,  oder  solche,  die  verschluckt  werden,  von  der  Mund- 
höhle aus  den  Schlund  verletzen  , ist  selten,  doch  beobachtete  Acrel2) 
den  Fall , dass  einem  Manne , der  mit  einer  Pfeife  im  Munde  fiel , die 
abgebrochene  Mundspitze  durch  das  Gaumensegel  in  die  hintere  Raclien- 

1)  Annal.  d.  Berlin.  Cliarite'  VIII.  1857.  S.  89.—  2)  Chirurg.  Vorfälle.  Gott.  1777. 

I.  S.  226. 
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wand  neben  den  Halswirbeln  vorbei  so  tief  eindrang,  dass  der  Fremd- 
körper nach  einigen  Wochen  vom  Nacken  aus  durch  einen  Einschnitt 
entfernt  werden  konnte  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Von  den  Verwundungen  von  innen 
her  durch  fremde,  im  Schlund  und  in  der  Speiseröhre  stecken  gebliebene 
Körper  wird  später  bei  diesen  die  Rede  sein,  und  wir  besprechen 
hier  nur  die  Verwundungen  von  aussen  her,  welche  stets  mit  Ver- 
letzungen der  umgebenden  Theile  verbunden  sind. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  sind  namentlich  häufig  Kehl- 
kopf oder  Luftröhre,  auch  grosse  Halsgefässe  ( Carotis  c.  und  I\  jugu- 
laris  interna)  und  einzelne  Nervenstämme  (iV.  vagus,  sympathicus, 
phrenicus)  mitverletzt,  und  zwar  geschieht  das  um  so  leichter,  je  tiefer 
unten  am  Halse  die  Verwundung  stattfindet,  weil  höher  oben  die  Ge- 
fässe  und  Nerven  vom  Schlunde  entfernter  liegen.  Dabei  kann  der 
Pharynx  oder  Oesophagus  nur  angeschnitten  oder  mehr  weniger  tief 
eingeschnitten,  oder  auch  ganz  bis  zur  Wirbelsäule  durchschnitten  sein, 
in  welchem  Falle  der  untere  Röhrentheil  tief  herabsinkt,  und  die 
Schleimhaut  wegen  der  Retraction  der  Muscularisn  am  Wundrande  vor- 
gewulstet  erscheint.  Bei  penetrirenden  Wunden  ergiessen  sich  einge- 
nommene Flüssigkeiten  in  die  umgebenden  Gewebe,  nach  aussen  und, 
wenn  das  Luftrohr  gleichzeitig  mit  verletzt  ist,  in  dieses,  wodurch  Ent- 
zündung des  tiefen  Halszellgewebes  , Husten-  und  Erstickungsanfälle 
hervorgebracht  werden.  Die  weiteren  Folgen  sind  der  meist  schweren 
Complicationen  wegen  in  der  Regel  sehr  bedeutend.  Zuweilen  bleibt 
eine  Fistel  zurück  J). 

Bei  Stichwunden  ist  eher  eine  isolirte  Verwundung  des  Schlundes 
und  der  Speiseröhre  möglich,  und  heilen  solche  Wunden  zuweilen  ohne 
besondere  Zufälle,  doch  kommen  auch  bei  ihnen  die  angeführten  compli- 
cirenden  Nebenverletzungen  vor,  nebst  den  gefährlichen  Folgen. 

Mit  den  Schusswunden  verhält  es  sich  ähnlich,  indessen  sind  sie 
häufig  durch  Fremdkörper  complicirt,  die  mitunter  im  Schlund  oder  in 
der  Speiseröhre  stecken  bleiben.  Bilguer2)  erzählt  den  seltenen  Fall, 
dass  einem  Soldaten  beim  Avanciren  gegen  eine  Batterie  eine  Kugel 
gerade  vorn  in  den  Mund  fuhr,  die  oberen  mittleren  Schneidezähne 
losschlug , die  Zunge  leicht  streifte  und  in  der  hintern  Schlundwand 
stecken  blieb,  wo  sie  später  auseiterte.  Zuweilen  sind  diese  Wunden 
auch  noch  durch  gleichzeitige  Verletzungen  der  Wirbelsäule  complicirt, 
und  können  durch  abgesprengte  Knochensplitter  secundäre  Perfora- 
tionen des  Pharynx  und  Oesophagus  bedingt  werden. 

1)  Fall  von  A Ibers  im  Journ.  f.  Chir.  u.  Augonh.  XXX.  H.  3.  — 2)  Chirurg. 
Wahrn.  Berl.  1763.  S.  209. 
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Zerreissun  gen  der  Speiseröhre  bei  unveränderten  Häuten  der- 
selben gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Indessen  hat  man  sie  in 
Folge  heftigen  Erbrechens  zuweilen  beobachtet.  Häufiger  kommt  eine 
Ruptur  bei  in  der  Speiseröhre  stecken  gebliebenen  Fremdkörpern  oder 
bei  Stricturen  vor,  worüber  ich  auf  die  folgenden  Capitel  verweise. 

Behandlung.  Da  diese  Wunden  meistens  durch  sehr  schwere 
Nebenverletzungen  eomplicirt  sind,  so  erfordern  diese  häufig  zunächst 
Berücksichtigung,  und  hat  man  daher  Blutung  zu  stillen,  Erstickungs- 
zufallen  zu  begegnen,  Fremdkörper  zu  entfernen  u.  s.  w.  Ob  man  bei 
solchen  Verwundungen  die  äussere  Wunde  schliessen  soll,  lässt  sich 
nicht  im  Allgemeinen  beantworten  und  hängt  das  wesentlich  von  der 
Beschaffenheit  der  Wunde  ab.  Ist  diese  einer  schnellen  Heilung  günstig 
und  kann  die  Ernährung  durch  eine  Schlundsonde  geschehen,  so 
steht  der  Wundschliessung  kein  Grund  entgegen.  Immerhin  ist  es 
zweckmässig,  den  Hals  durch  einen  nicht  zu  sehr  belästigenden  Apparat 
je  nach  der  Richtung  der  Wunde  in  dieser  oder  jener  Stellung  ruhig  zu 
erhalten.  Dass  man,  so  lange  die  Wunde  nicht  verheilt  ist,  der  Schlund- 
sonde zur  Ernährung  sich  bedienen  muss,  versteht  sich  von  selbst.  Des 
Weiteren  verfahrt  man  nach  allgemeinen  Regeln. 

Capitel  V. 

Fremdkörper  im  Schlund  und  in  der  Speiseröhre. 

Aetiologisches.  Dass  beim  Schlucken  die  in  den  Schlund  und 
die  Speiseröhre  gekommenen  Körper  hier  stecken  bleiben , ist  kein  sel- 
tenes Ereigniss,  sei  es,  dass  dieselben  absichtlich  oder  mehr  zufällig  ver- 
schluckt werden.  Bezüglich  der  Gegenstände  selbst  zeigt  sich  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit.  Adelmann1)  hat  314  Fälle  von  Fremd- 
körpern zusammengestellt,  unter  welchen  103  Knochenstücke,  40 
Nadeln,  32  Münzen  und  Aehnliches,  25  Fleischstücke,  21  Gräten, 
21  Früchte  und  Kerne,  13  künstliche  Gebisse  und  Zähne  u.  s.  w.,  also 
die  verschiedenartigsten  Gegenstände  waren. 

Das  Steckenbleiben  kann  bedingt  sein  einerseits  durch  Grösse, 
Consistenz  und  Form  des  verschluckten  Körpers,  andererseits  durch 
Verengung  oder  fehlerhafte  Aktion  der  betreffenden  Röhrengebilde. — 
Selten  ist  das  Volumen  des  Fremdkörpers  so  bedeutend,  dass  er  die 
Dimensionen  des  Speiserohres  übertrifft  und  desshalb  nicht  weiter  ge- 
langt. Doch  kann  dies  geschehen  bei  hastigem  Verschlingen  nicht  ge- 
kauter fester  Speisen,  z.  B.  eines  Stückes  Fleisch,  Käse,  eines  geschälten 


1)  Prag.  Yierteljahrseclir.  1867.  S.  66. 
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Eies,  einer  Kartoffel  u.  dergl.  Der  Fremdkörper  bleibt  dann  entwedei 
gleich  im  obern  Theil  des  Schlundes  stecken,  oder  gelangt,  wenn  er  et- 
was coinpressibel  ist,  durch  angestrengte  Schlingbewegungen  bis  zum 
untern  Schlundende  hinter  den  Kingknorpel,  wo  er,  weil  hier  der  Schlund 
am  engsten  ist,  eingekeilt  bleibt.  Körper  mit  ungleichen  Dimensionen,  z.B. 
längliche  Knochenstücke , eine  Reihe  eingesetzter  Zähne,  Münzen  u. 
dergl.  gelangen  bisweilen  tiefer  in  die  Speiseröhre  herab  und  bleiben 
erst  stecken,  wenn  sie  im  Hinuntergleiten  eine  Drehung  erlitten  und  mit 
ihrer  grössten  Dimension  in  quere  Richtung  zum  Speiserohr  gekommen 
sind.  Die  in  die  Speiseröhre  gelangten  Körper  bleiben  am  häufigsten 
in  der  Gegend  des  Zwerchfells  oder  über  der  Cardia  sitzen.  — Umge- 
kehrt kann  auch  die  Kleinheit  des  verschluckten  Gegenstandes  Ursache 
seiner  mangelhaften  Weiterbeförderung  sein,  sei  es,  dass  er  durch  zu 
beschränkte  Berührung  der  Schleimhaut  nur  unvollkommene  Reflexbe- 
wegungen hervorruft,  oder  dass  er  von  der  Musculatur  nicht  erfasst 
werden  kann,  wie  z.  B.  Haare,  Gräten,  Borsten,  oder  kleine  Kügelchen 
wie  Schrote,  Pillen,  oder  Fruchtkerne  u.  s.  w. 

In  noch  andern  Fällen  bleibt  der  Fremdkörper  durch  vorragende 
scharfe  Kanten  oder  Spitzen,  überhaupt  Unebenheiten  stecken,  welche 
durch  die  Contractionen  des  Schlund-  oder  Speiserohres  in  deren  Wan- 
dungen eingedrückt  werden.  — Besteht  eine  Verengung  des  Schlundes 
oder  der  Speiseröhre,  so  können  Körper  von  verhältnissmässig  geringem 
Volumen  nicht  mehr  passiren,  und  werden  entweder  wieder  ausge- 
worfen, oder  bleiben  stecken. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Das  Steckenbleiben  eines  Fremd- 
körpers in  Schlund  und  Speiseröhre  ist  stets  ein  unangenehmes  Ereig- 
niss für  den  Betreffenden,  indem  er  dadurch  überrascht  und  geängstigt 
wird.  Die  nächsten  Zufälle  sind  eine  höchst  unangenehme,  kitzelnde 
oder  mehr  drückende,  würgende  Empfindung  an  irgend  einer  Stelle  des 
Speiserohres,  welcher  der  Kranke  in  angstvoller  Weise  mit  thränenden 
Augen  und  geröthetem  Gesicht,  durch  Schlingen  oder  Brechen,  durch 
Husten  und  Ausräuspern  loszuwerden  sucht , was  auch  häufig  gelingt. 
Bisweilen  gesellen  sich  wahre  Erstickungsanfälle  und  Convulsionen  bei. 
Immer  sind  die  Zufälle  heftiger,  wenn  der  Fremdkörper  im  Schlunde 
und  nicht  tiefer  in  der  Speiseröhre  sitzt,  und  ist  im  ersten  Fall  die  Mit- 
leidenschaft des  Kehlkopfs,  im  letztem  diejenige  des  Magens  und  der 
Brustorgane  vortretender. 

Grössere,  im  Schlundeingang  stecken  bleibende  Körper  können 
plötzlich  zur  Erstickung  führen,  indem  sie  die  Wiederaufrichtung  des 
Kehldeckels  verhindern  oder  selbst  den  Eingang  in  den  Kehlkopf  ver- 
legen, oder  den  Eintritt  eines  Stimmritzenkrampfes  veranlassen.  Ist  der 
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Fremdkörper  tiefer  gelangt  bis  zum  untern  Schlundende,  so  ist  die  Er- 
stickungsgefahr geringer,  doch  kann  diese  auch  noch  durch  eintretenden 
Stimmritzenkrampf  herbeigeführt  werden. 

Grosse,  im  Speiserohr  sitzen  bleibende  Körper  können  Zerreissung 
desselben  veranlassen.  So  hatte  nach  Spiritus1)  ein  verschlucktes 
Fünffrankenstück  Zerreissung  des  Oesophagus  mit  tödtlicher  Blutung 
zur  Folge. 

Verwundende  Körper  erregen  mehr  oder  weniger  Schmerzen  und 
Entzündung,  durchdringen  mitunter  auch  die  Wände  des  Speiserohres 
und  veranlassen  Halsabscesse  oder  perforiren  benachbarte  Köhrenge- 
bilde als  die  Trachea2)  und  die  grossen  Blutgefässe  (Carotis3),  Aorta4) 
Lungenarterie,  innere  Jugularvene  und  Vena  a-zygos ),  wodurch  Em- 
physem des  Halses,  Aneurysmen,  tödtliche  Blutungen  u.  s.  w.  entstehen 
können.  Andere  Folgen  sind  Verdickung  der  Wandungen,  Schwärung 
derselben  und  Verengung  des  Canales,  selten  tritt  Brand  der  Canal- 
wandungen ein  5). 

Nach  D elavacherie  6)  erfolgte  bei  88  Fällen  der  Tod  47mal,  und 
zwar  18mal  fast  augenblicklich,  17mal  erst  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  in  F olge  verschiedener  V erletzungen,  12mal  in  F olge  von  Blutungen. 
V on  den  übrigen  41  Fällen  genasen  26  Ki’anke,  und  zwar  10  nachdem  sich 
Abscesse  gebildet  hatten,  und  5 nach  gemachter  Oesophagotomie  u.  s.  w. 

Diagnose.  Nicht  immer  ist  die  Erkennung  eines  Fremdkörpers 
nach  Sitz,  Lage  und  Beschaffenheit  leicht.  Auch  hat  man  in  dringenden 
Fällen  keine  Zeit,  sich  desshalb  zu  orientiren.  Zuweilen  kommt  es  auch 
vor,  dass  ein  dagewesener,  vom  Kranken  selbst  aber  schon  ausgeworfener 
oder  verschluckter  Körper  noch  einen  solchen  Reizzustand  an  einer 
Stelle  des  Speiserohres  zurücklässt,  dass  der  Kranke  immer  noch  den 
Fremdkörper  im  Halse  zu  haben  glaubt.  Sitzt  der  Körper  hoch  oben 
im  Schlunde,  so  kann  man  ihn  bisweilen  sehen  oder  mit  dem  Finger 
fühlen.  Tiefer  sitzende  voluminöse  Körper  werden  mitunter  von  aussen 
her  am  Halse  gefühlt.  Noch  tiefer  sitzende  Körper  lassen  sich  öfters 
an  dem  Widerstande  erkennen,  den  eine  eingeführte  Sonde  findet,  oder 
man  vernimmt  ein  Geräusch,  wie  in  einem  von  Dupuytren  beob- 
achteten Falle,  wo  eine  mit  einer  kleinen  Kugel  versehene  Silbersonde 
klingend  an  eine  Münze  schlug.  Bei  im  Schlund  sitzenden  Körpern 
kann  man  sich  auch  der  pharyngoscopischen  Untersuchung  bedienen. 

1)  Journ.  d.  Chir.  u.  Augenh.  IV.  1822.  S.  283.  — 2)  Fall  von  Hubbauer,  Wür- 

temb.  Zeitschr.  f.  Wundärzte  u.  Geburtsh.  I.  1848.  S.  191. — 3)  ball  v.  J.  Bell,  Lond. 

med.  Gaz.  XXXI.  1843.  — 4)  Fall  v.  Duncan,  The  Southern  Journ.  1844.  Oesterr. 

ined.  Wochcnschr.  1844.  Nr.  43.  — 5)  Fall  v.  Martini,  W«rtemb.  med.  Corrcsp.-Blt. 

1844.  Nr.  20.  — 6)  De  l’oesophngotoinic.  Brux.  1845. 
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Behandlung.  Die  Entfernung  solcher  Fremdkörper  kann  ge- 
schehen: — 1)  durch  Herausbeförderung  nach  oben  durch 
Rachen  und  Mund;  — 2)  durch  Iii n abs t os s en  in  denMagen;  — 
3)  durch  Zerquetschung  oder  Z ertrümmerung  innerhalb  des 
Schlundes  und  der  Speiseröhre;  — 4)  durch  die  Oesophago- 
tomie,  wovon  in  dem  folgenden  Capitel  die  Rede  ist. 

1)  Herausbeförderung  nach  oben  durch  Rachen  und 
Mund.  Diesen  Weg  muss  man  einschlagen  bei  hoch  oben  im  Schlund 
befindlichen  Fremdkörpern,  und  bei  tiefer  sitzenden  dann,  wenn  die- 
selben bei  weiterem  Hinabdrängen  in  das  Speiserohr  ihrer  Beschaffen- 
heit nach  dasselbe  verletzen,  oder  überhaupt  auf  Magen-  und  Darmcanal 
nachtheilig  wirken  könnten.  Das  Herausbefördern  kann  auf  verschie- 
dene Weise  versucht  werden,  je  nachdem  der  Körper  höher  oder  tiefer 
sitzt  und  diese  oder  jene  Form  hat.  — a)  Bei  hoch  oben  noch  im 
Schlund  sitzenden  Körpern  ist  im  Allgemeinen  das  Herausbefördern 
mit  Fingern  oder  Instrumenten  angezeigt.  Beim  Gebrauch  der  Finger 
sucht  man  entweder  mit  einem  Finger  den  Körper  herauszuheben,  oder 
man  gebraucht  zwei  Finger  wie  eine  Zange.  Als  Zangen  werden  soge- 
nannte Schlundzangen  (lange,  stumpfe,  vorn  leicht  gebogene  schnabel- 
förmige oder  nach  den  Rändern  gekrümmte  Zangen ) angewandt,  die 
man  geschlossen  bis  zum  Fremdkörper  einführt.  Sehr  kleine  Gegen- 
stände , welche  mit  Zangen  nicht  gefasst  werden  können , lassen  sich 
zuweilen  mit  einem  Schwämmchen  oder  mit  einen  Federbarte  aus- 
wischen. — b)  Für  tiefersitzende  Körper  unter  dem  Schlundende, 
welche  für  Zangen  nicht  mehr  erreichbar  sind,  hat  man  die  verschieden- 
artigsten Werkzeuge  empföhlen  und  in  Anwendung  gebracht,  und 
ist  es  bei  der  so  grossen  Mannigfaltigkeit  der  hier  vorkommenden 
mechanischen  V erhältnisse  nicht  zu  verwundern , wenn  die  Entfernung 
des  Fremdkörpers  bald  mit  hakenförmig  gekrümmten  Werkzeugen, 
bald  mit  Schlingen  oder  mit  an  Fischbeinstäbeu  befestigten  Ringen, 
Körben,  Schwämmen  , mit  einer  Schwanenfeder  , einer  durchlöcherten 
Röhre,  Bleikugel  u.  s.  w.  gelungen  ist.  Am  bekanntesten  unter  diesen 
Gerätschaften  ist  der  Doppelring  von  Gräfe  geworden,  besonders 
geeignet  zur  Extraction  von  Münzen.  Oefters  müssen  solche  Gerät- 
schaften mehrmals  ein-  und  ausgeführt  werden,  bis  es  gelingt,  den 
I remdkörper  zu  fangen.  — c)  Ist  der  Fremdkörper  durch  die  angeführ- 
ten Hilfsmittel  nicht  herauszubefördern , so  steht  zur  Entfernung  nach 
oben  noch  eine  andere  Maassnahme  zu  Gebot , nämlich  das  Bewirken 
von  Erbrechen.  Es  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  welchen 
durch  Brechen  Fremdkörper  herausgeworfen  worden  sind.  Es  kann 
dasselbe  durch  mechanische  Reizung  des  Rachens,  oder  durch  Anwen- 
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düng  eines  Brechmittels  bewirkt  werden.  Bei  dem  letztem  kommt 
ausser  der  Brechwirkung  auch  noch  der  allgemeine  abspannende  Effect 
desselben ; wodurch  spasmodische  Zustände  der  pharyngealen  und 
ösophagealen  Musculatur  gehoben  werden  können,  in  Betracht.  Kann 
der  Kranke  das  Brechmittel  nicht  schlucken,  so  wendet  man  dasselbe 
durch  Infusion  oder  noch  besser  hypodermatisch  mittels  der  Pravaz’- 
schen  Spritze  an.  S t a b e 1 *)  konnte  in  einem  F alle  neben  dem  Fremd- 
körper ein  Bougie  einführen,  durch  welches  er  Kupferlösung  einspritzte. 

2)  Hinabstossen  in  den  Magen.  Von  diesem  Hilfsmittel  ist 
Gebrauch  zu  machen,  wenn  der  Fremdkörper  tiefer  sitzt  und  eine  für 
Magen  und  Darmcanal  unschädliche  Beschaffenheit  hat.  Unter  solchen 
Umständen  ist  es  gar  nicht  passend,  sich  mit  Heraufbeförderungsver- 
suchen abzugeben.  Bisweilen  reicht  die  Erschütterung  durch  einen 
Schlag  zwischen  die  Schulterblätter  hin,  den  eingeklemmten  Körper  frei 
zu  machen.  Kleinere  Körper  werden  zuweilen  durch  Niederschluckeu 
eines  Bissen  von  weichem  Brod  hinabgetrieben.  Eine  mehr  kunstge- 
mässe  Hilfe  besteht  darin , dass  man  mittels  einer  etwas  dicken  ge- 
wöhnlichen Schlundsonde  oder  mit  einer  Kugelsonde,  wie  sie  bei  Ver- 
engungen gebraucht  werden,  oder  mit  einem  an  einen  Fischbeinstab 
befestigten  Schwamme  den  Fremdkörper  hinabzustossen  sucht.  Die 
Alten  gebrauchten  als  liepoussoir  auch  eine  an  eine  Schnur  befestigte 
Bleikugel,  den  sogenannten  Bleihammer.  Die  Kugel  liess  man  zu 
wiederholten  Malen  hinabschlucken  und  zog  sie  au  der  Schnur  wieder 
herauf.  Wird  das  Hinabstossen  mit  Schlundsonden  bei  Stricturen  ge- 
macht, so  ist  bei  dünneren  und  etwas  festen  Sonden  Vorsicht  nothwendig, 
damit  durch  dieselbe  keine  Perforation  der  oberhalb  der  Strictur  oft 
verdünnten  Oesophaguswandungen  bewirkt  wird,  wovon  D u m r e i ch  er1 2) 
einen  Fall  mittheilt. 

3)  Das  Zerquetschen  eines  stecken  gebliebenen  Fremdkörpers 
von  aussen  her  konnte  Dupuytren3)  bei  einem  Individuum,  dem 
eine  Kartoffel  im  Schlunde  stecken  geblieben  war  und  die  weder  aus- 
gezogen noch  hinabgestossen  werden  konnte,  zu  Stande  bringen.  Natür- 
lich ist  das  ein  Ausnahmsfall. 

Ist  Erstickungsgefahr  vorhanden  und  kann  der  Fremdkörper  aut 
keinem  der  angegebenen  Wege  rasch  genug  entfernt  werden,  so  ist  zu- 
nächst die  Tracheotomie  angezeigt. 

1)  Archiv  f.  klin.  Cliir.  III.  18(32.  S.  420.  — 2)  Wien.  mod.  Presse.  VII.  1866. 

15.  16.  18.  — 3)  Vortr.  üb.  cliir.  Klinik.  III.  Lcipz.  1843.  S.  441. 
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Capitel  VI. 

Schlund-  und  Speiseröhrenschnitt.  Pharyngo-  und  Oesophagotomie. 

Iudicationeu.  Der  Speiseröhrenschnitt,  von  Goursauld  im  Jahr 
1738  zuerst  ausgeführt,  ist  zunächst  bei  im  Schlundkopfe  und  in  der 
Speiseröhre  stecken  gebliebenen  Fremdkörpern  angezeigt,  welche  auf 
keinem  der  vorhin  angegebenen  W ege  entfernt  werden  können,  und  von 
denen  ihrer  Beschaffenheit  nach  nicht  erwartet  werden  darf,  dass  sie  sich 
durch  längeres  Verweilen  spontan  verkleinern,  oder  ganz  auflösen.  Und 
unter  diesen  Umständen  ist  die  Operation  noch  um  so  dringlicher,  wenn 
das  längere  Verweilen  des  Fremdkörpers  durch  fortgesetzte  Beizung  des 
Speiserohres,  oder  durch  Verwundung  desselben,  oder  durch  mögliche 
Wanderungen  weitere  Gefahren  bedingen  könnte.  Dagegen  wird 
als  nothwendige  Bedingung  zur  Ausführung  der  Operation  voraus- 
gesetzt, dass  der  Fremdkörper  im  Bereiche  des  Halsth eiles  des  Speise- 
rohres sich  befindet  und  dass  sein  Sitz  auf  irgend  eine  Weise  näher 
ausgemittelt  ist.  Es  ist  bereits  eine  Beihe  von  Fällen  bekannt  *),  in 
welchen  diese  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Meistens  hat 
man  dieselbe  wegen  stecken  gebliebener  Knocherfstücke  gemacht,  so 
Goursauld,  Arnott,  Beguin 1  2),  Martini,  Delavacher  i e, 
Flaubert3)  u.  A.  In  Arnotts  Fall  war  der  Operirte  ein  2x/ü  jähriges 
Kind.  Auch  wurde  die  Operation  zuweilen  erst  längere  Zeit  nach  dem 
Vorfälle  noch  mit  Glück  unternommen.  Syme4)  z.  B.  entfernte  erst 
nach  3 Monaten  eine  im  Oesophagus  stecken  gebliebene  Kupfermünze. 
In  imglücklich  abgelaufenen  Fällen  war  der  Misserfolg  öfters  nicht  in 
den  Operationsfolgen,  sondern  vielmehr  darin  begründet,  dass  die 
Operation  zu  spät  unternommen  wurde , oder  dass  vor  derselben  allzu 
eingreifende  Versuche  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  gemacht 
worden  sind.  — Eine  andere  Indication  zum  Schlund-  und  Speise- 
röhrenschnitt können  pharyngeale  und  ösophageale  Stricturen  geben, 
bezüglich  welcher  ich  auf  diese  verweise. 

Technik.  Die  Ausführung  der  Operation  kann  je  nach  der  Be- 
sonderheit des  Falles,  namentlich  je  nach  der  Höhe  der  Lage  des  Fremd- 
körpers, je  nachdem  derselbe  von  aussen  her  gefühlt  werden  kann,  oder 
nur  mittels  einer  eingeführten  Sonde  zu  erkennen  ist  u.  s.  w.,  mehr- 
fachen Modificationen  unterworfen  werden  müssen.  Leichter  ist  die 
Operation,  wenn  der  Fremdkörper  von  aussen  her  gefühlt  werden 

1)  Cook,  Guy’s  Hosp.  Rep.  IV.  1858.  p.  217.  — 2)  Revue  nidd.  1832.  Avril.  — 

'&)  Gaz.  des  Hop.  1857.  88.  — 4)  Brit.  mecl.  Journ.  1862.  March  22. 

Krnmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  11.  34 
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kann  und  eine  merkliche  Vorragung  bildet.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so 
lässt  man  sich  bei  der  Aufsuchung  des  Schlundes  oder  der  Speiseröhre 
nur  von  anatomischen  Rücksichten  leiten,  oder  bringt  nach  gemachtem 
Ilautschnitt  eine  gekrümmte  Sonde,  einen  Katheter,  oder  ein  hiezu  von 
Vacca-B  erlinghieri  ])  besonders  angegebenes  Instrument  ( eine 
Fig.  86.  Art  Katheter  mit  vorspringender  Feder,  Ectro- 

p ö s o p h a g genannt  (Fig.  86)  ),  ein , wodurch 
die  Oanalwandung  in  die  Wunde  gedrängt  wird. 
Dem  zu  Operirenden  wird  eine  halbsitzende, 
halbliegende  Stellung  gegeben.  Und  da  die 
Speiseröhre  etwas  mehr  nach  links  hinter  dem 
Luftrohr  gelegen  ist,  so  sucht  man  das  Speise- 
rohr auch  vorzugsweise  auf  der  linken  Seite 
des  Halses,  in  der  Rinne  zwischen  Trachea 
und  dem  Kopfnicker.  Hier,  wird  ähnlich  wie 
zur  Unterbindung  der  Carotis  communis  ein 
entsprechend  langer  Hautschnitt  gemacht , der 
Sternohyoideus  nach  innen,  der  Sternocleido- 
mastoideus  nach  aussen  gezogen,  auch  der  vor- 
liegende Schilddrüsentheil  nach  der  Luftröhre 
hin  verschoben,  der  Omo/iyodeus  entweder  nach 
oben  gezogen  oder  durchschnitten,  und  nun 
zwischen  der  Trachea  und  den  grossen  Hals- 
gefässen,  welche  nach  aussen  gehalten  werden, 
das  hinter  dem  Kehlkopf  und  der  Trachea  gele- 
gene Speiserohr  aufgesucht,  welches  sich  durch 
seine  runde  und  fleischige  Beschaffenheit,  und 
seine  Bewegung  und  Härte  bei  Schlingbewegun- 
gen auszeichnet.  Fühlt  man  den  Fremdkörper,  so 
schneidet  man  auf  diesen  ein,  ist  das  nicht  der 
Fall,  so  macht  man  in  der  Mitte  der  Wunde 
parallel  der  Axe  des  Speiserohres  mit  dem  Messer 
in  dieses  einen  etwa  */2"  langen  Einschnitt,  aus 
welchem  sogleich  etwas  Schleim  und  Speichel 
sich  ergiesst.  Der  eingeführte  Finger  sucht  nun 
den  Fremdkörper  auf,  welchen  man  mit  geeigneten  Instrumenten  aus- 
zieht. Eine  etwa  nothwendige  Erweiterung  der  Wunde  wird  mit  dem 
Knopfbistouri  gemacht,  wobei  man  eine  Verletzung  der  Schilddrüsen- 
arterien,  zumal  der  unteren,  zu  vermeiden  sucht.  Ist  der  Fremdkörper 


l)  Deila  Gsofagotoinla  e di  un  nuovo  methodo  di  cseguiilu.  I isa,  1820. 
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vollständig  entfernt,  so  wird  die  Operationswunde  geschlossen  und  die 
Ernährung  des  Kranken  in  der  ersten  Zeit  durch  Einführung  einer 
Schlundsonde  vermittelt. 


Capitel  VII. 

Schlund-  und  Speiserülirefistelu. 

Entstehung.  Fistulöse  Zustände  des  Pharynx  und  Oesophagus 
können  angeboren  und  erworben  sein.  — 1)  Angeborene 
Pharyngealfisteln  beruhen  auf  einer  nicht  vollständigen  Verwachsung 
der  im  Fötalzustande  am  Halse  befindlichen  Kiemen-  und  Visceral- 
spalten, also  auf  einer  Bildungshemmung.  Zuweilen  zeigt  sich  dieser 
Bildungsfehler  bei  Gliedern  einer  und  derselben  Familie,  also  ange- 
erbt. Man  kennt  einen  Fall,  wo  Mutter,  Grossmutter  und  4 Kinder 
der  ersteren  mit  einer  Pharyngealfistel  gleichartiger  Beschaffenheit 
behaftet  waren.  — 2)  Die  erworbenen  Fisteln  können  veranlasst 
werden:  a)  durch  Verwundungen  von  aussen  her,  ein  ziemlich 
seltener  Fall.  A Ibers1)  berichtet  von  einem  Soldaten,  der  mit 
einem  Sichelsäbel  in  den  rückwärts  gestreckten  Hals  etwas  über  dem 
Zungenbein  einen  Stichschnitt  erhielt,  so  dass  das  Innere  des  Rachens 
und  die  Epiglottis  sichtbar  wurden  und  eine  Oeffnung  zurückblieb. 
Har  der  us2)  erwähnt  eines  Falles,  wo  durch  eine  in  die  Brust 
eingedrungene  Büchsenkugel  eine  Communication  zwischen  Oesopha- 
gus und  rechter  Lunge  entstand;  b)  durch  Verwundung  von 
innen  her,  indem  verschluckte  Gegenstände  den  Schlund  oder  die 
Speiseröhre  perforiren ; meistens  waren  es  verschluckte  Kornähren, 
welche  einen  solchen  Effect  hatten;  auch  die  Perforationen  durch 
eingeführte  Instrumente  gehören  hielier;  c)  durch  Ab  sc  esse,  welche 
sich  in  der  Nähe  dieser  Theile  entwickelt  und  mit  denselben  sich  in 
V erbindung  gesetzt  haben ; d)  durch  Ulcer ationen,  welche  spontan 
oder  durch  Vermittlung  von  stecken  gebliebenen  Fremdkörpern 
entstanden  sind.  Beispiele  von  allen  diesen  Vorkommnissen  finden 
sich  in  einer  schätzenswerthen  Arbeit  von  Vigla3). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  diesen  verschiedenen  Ent- 
stehungsweisen befinden  sich  die  Fisteln  entweder  am  Hals,  oder 
innerhalb  der  Brusthöhle,  sind  vollständig  oder  unvollständig,  mün- 
den nach  aussen,  oder  setzen  das  Speiserohr  mit  der  Trachea,  der 
Brusthöhle  u.  s.  w.  in  Verbindung. 

1)  J ou in.  f.  Chir.  u.  Augcnh.  XXX.  1841.  S.  564.  — 2)  Miscellanoa  curiosa. 

1690.  Obs.  93.  p.  158.  — 3)  Arch.  gdndr.  de  mdd.  1846.  Oct. 
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Die  angeborenen  Pharyngealfisteln  sind  meistens  sehr  klein  und 
bleiben  öfters  unbemerkt.  Meistens  ist  nur  eine  Fistel  vorhanden, 
welche  häufiger  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite  sich  be- 
findet. Unter  11  von  A scher son1)  gesammelten  Fällen  bestand  in 
9 nur  eine  Fistel  und  zwar  stets  rechterseits.  Sind  zwei  Fisteln  vor- 
handen, so  ist  die  rechte  in  der  Hegel  weiter  als  die  linke,  doch 
kommt  auch  das  G-egentheil  vor  (Neuhofer2).  Bisweilen  sieht 
man  mehrere  Oeffnungen  übereinander.  Die  äussere  Mündung  der 
Fistel  findet  sich  meist  in  dem  Baume  zwischen  den  Ursprüngen 
des  Kopfnickers,  zuweilen  auch  weiter  nach  innen  mehr  oder  weniger 
vom  Schlüsselbein  entfernt.  Die  Oeffnung  ist  gewöhnlich  so  eng, 
dass  nur  eine  ganz  dünne  Sonde  oder  Schweinsborste  eingeführt 
werden  kanu.  Die  Umgebung  ist  bald  ringförmig  aufgeworfen,  oder 
bildet  eine  Warze,  oder  ist  platt,  geröthet  und  wird  bei  Schlingbe- 
wegungen strahlig  eingezogen.  Manchmal  lässt  sich  der  Fistelgang 
strangförmig  in  die  Tiefe  verfolgen.  Die  geringe  Absonderung  ist 
bald  dünn  und  wässerig,  bald  klebrig,  eiweissartig,  selten  purulent, 
und  findet  zuweilen  nur  periodisch  statt.  Oefters  enden  diese  Fisteln 
in  einer  gewissen  Tiefe  blind.  In  einem  von  Mayr3)  mitgetheilten 
Falle  war  die  Fistel  durch  ein  Divertikel  des  Oesophagus  compli- 
cirt,  welches  periodisch  Aphagie  veranlasste.  Im  Uebrigen  verur- 
sachen diese  Fisteln  keine  weiteren  Beschwerden. 

Was  die  seltenen  traumatischen  Schlundfisteln  betrifft,  so  dran- 
gen in  dem  von  Albers  mitgetheilten  Falle  beim  Schlucken  die  Nah- 
rungsmittel aus  der  Oeffnung  hervor.  Diese  hatte  eine  Breite  von  l", 
und  eine  Länge  von  2".  Der  Kehlkopf  stand  tiefer  und  war  mit 
dem  Zungenbein  fest  verwachsen.  Nur  bei  geschlossener  Oeffnung 
konnten  Nahrungsmittel  verschluckt  werden.  Auch  war  dann  die 
Sprache  deutlich  und  sonor.  Bei  offener  Fistel  athmete  Patient  durch 
dieselbe,  und  keine  Luft  ging  durch  Mund  und  Nase.  Die  durch 
verschluckte  Fremdkörper,  namentlich  Kornähren,  entstandenen  Per- 
forationen führten  meistens  zu  Communicationen  mit  dem  Lungen- 
parenchym und  wurden  jene  öfters  nach  Bildung  eines  Lungenabscesses 
früher  oder  später  ausgeworfen.  Die  auf  Erkrankungen  des 
Oesophagus  beruhenden  Perforationen  hatten  meistens  Communi- 
cationen mit  der  Luftröhre,  den  Bronchien,  Pleurasäcken  und  den 
Lungen  zur  Folge.  Gewöhnlich  auch  gingen  der  Fistelbildung  die 

1)  De  fistulis  colli  congenitia,  adjecta  fisaurarinn  branchialiuin  in  niainmalibua 

avibusque  hiatoria  succincta.  Berolin.  1832.  — 2)  Bayer.  Corr.  Bit.  1848.  Nr.  36. 

3)  Jahrb.  d.  Kitiderheilk.  IV.  1861.  8.  209. 
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Erscheinungen  von  Verengung  des  Oesophagus,  namentlich  dumpfer 
Schmerz  längs  der  Speiseröhre,  Dysphagie,  Erbrechen  u.  s.  w.  vor- 
her, während  dann  später,  nach  geschehener  Perforation,  namentlich 
bei  der  Nahrungsaufnahme  in  Folge  des  Gelangens  von  Nahrungs- 
mitteln in  die  bezeichneten  Räume , mehr  oder  wenige  heftiger  Reiz- 
erscheinungen des  Brustfells,  der  Luftwege  und  der  Lungen  sich 
einstellten.  Der  Tod  erfolgte  nach  solchen  Communicationen  bald 
schon  nach  wenigen  Tagen,  bald  erst  nach  einigen  Monaten.  Be- 
sonders heftig  und  rasch  tödtlich  sind  in  der  Regel  die  Zufälle, 
wenn  nach  plötzlichen  Perforationen,  z.  B.  mit  Instrumenten,  genos- 
sene Flüssigkeiten  in  die  Pleurahöhle  gelangen. 

Behandlung.  Gegen  angeborene  Pharyngealfisteln  hat  N e u- 
hofer  das  Verfahren  Pelletans  gegen  Thränenfisteln  vorgeschlagen. 
Man  soll  einen  Silberdraht  in  concentrirte  Salpetersäure  tauchen, 
wodurch  sich  an  seiner  Oberfläche  Höllenstein  bildet  und  diesen 
Draht  mit  rotirender  Bewegung  in  deu  Fistelgang  führen.  Indessen 
ist  mir  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  dadurch  Heilung  erzielt  wor- 
den wäre.  Ueberhaupt  kenne  ich  keinen  Fall  von  Heilung  solcher 
Fisteln. 

In  dem  oben  erwähnten  Falle  einer  traumatischen  Fistel  hat  der 
Betreffende  die  äussere  Oeffnung  mit  einer  Deckplatte  von  mit  Lein- 
wand überzogenem  Leder  geschlossen.  Die  übrigen  Fisteln  können 
nur  palliativ  behandelt  werden  durch  künstliche  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde,  oder  mit  ernährenden  Klystiren. 


Capitel  VIII. 

Verengung  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre. 

Entstehung.  Verengungen  des  Speiserohres , wodurch  das  Ge- 
langen von  flüssigen  und  festen  Nahrungsmitteln  in  den  Magen  mehr 
oder  weniger  behindert  wird,  kommen  häufig  vor,  und  können  durch 
verschiedene  abnorme  Zustände  sowohl  des  Schlundes  und  der  Speise- 
röhre selbst,  als  auch  der  umgebenden  Theile  bedingt  sein. 

1)  Eine  nicht  seltene  Form  der  Strictur  ist  die  spastische, 
welche  theils  in  Vei’bindung  mit  andern  krampfhaften  Zuständen,  als 
mit  Tetanus,  Hydrophobie  u.s.  w.  auftritt,  theils  als  selbstständiges,  auf 
das  Speiserohr  beschränktes  Leiden  besteht,  und  in  diesem  Falle  ent- 
weder eine  reine  Neurose  ist,  oder  mit  andern  Leiden  des  Pharynx  und 
Oesophagus  im  Zusammenhang  steht.  Der  reine  Krampf  des  Speise- 
rohres ist  meistens  hysterischen  Ursprungs,  zuweilen  auch  Symptom 
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einer  Affection  der  Halswirbelsäule,  oder  durch  aus  dem  Magen  krie- 
chende Würmer,  durch  Gemüthsaffecte  u.  s.  w.  bedingt,  also  bald 
durch  centrale,  bald  durch  peripherische  Nervenreizung  veranlasst. 
Der  von  andern  Leiden  des  Speiserohres  abhängige  Krampf  ist  meist 
eine  reflectorische  Erscheinung,  welche  sich  zu  fast  allen,  auf  Textur- 
veränderungen beruhenden  Verengungen  des  Speiserohrs  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  gesellt,  daher  nur  eine  complicirende  Erschei- 
nung ist,  aber  gleichwohl  hauptsächlich  die  Verengung  bedingt,  wie 
z.  B.  bei  chronischemEntzündungen,  oberflächlichen  Schwärungen  der 
Schleimhaut,  des  Pharynx  und  Oesophagus. 

2)  Den  spastischen  Stricturen  gegenüber  stehen  die  org a- 
ni sehen,  welche  wesentlich  durch  anatomische  Veränderungen  der 
pharyngealen  und  ösophagealen  Wandungen  bedingt  sind.  Als  be- 
sondere Formen  dieser  Stricturen  sind  zu  unterscheiden:  — a)  die  ein- 
fache Strictur,  bei  welcher  die  Verengung  lediglich  auf  einer  Retrac- 
tion  und  Schrumpfung  der  submucösen  Gewebe  beruht,  während  die 
Schleimhaut  unverändert  oder  mehr  weniger  gefaltet  ist.  So  fand 
z.  B.  Qassan  i)  ^ei  einem  77jährigen  Manne,  der  in  Folge  von  Dys- 
phagie an  Marasmus  gestorben  war,  am  untern  Ende  des  Schlund- 
kopfes eine  tasekenförmige  Erweiterung,  die  in  eine  plötzliche  Veren- 
gung von  l1“  Durchmesser  übergieng.  Die  verengte  Stelle  war  8‘“ 
lang,  und  hatte  Längsfalten,  welche  von  denjenigen  im  gesunden  Zu- 
stande nicht  verschieden  waren.  — b)  Die  narbige  Strictur.  Sie 
zeigt  sich  in  exquisitester  Weise  nach  Verbrennungen  und  Verätzungen 
des  Speiserohres,  wenn  dadurch  ein  Theil  der  Schleimhaut  zerstört 
worden  ist.  Es  bildet  sich  dann  mit  Verengung  des  ganzen  Schlauches 
ein  straffes  Narbengewebe,  das  an  einzelnen  Stellen,  ähnlich  wie  nach 
dysenterischen  Prozessen  im  Darmrohr,  vorragende  Leisten,  klappenför- 
mige,  ringförmige  Vorsprünge  u.  dgl.  bildet.  Bergmann2)  fand  in 
einem  Falle  von  versuchter  Selbstvergiftung  durch  Schwefelsäure  bei 
einem  23jährigen  Mädchen  die  Speiseröhre  von  oben  bis  unten  verengt, 
am  stärksten  in  der  Gegend  der  Cartilago  cricoiden.  An  vielen  Stellen 
war  die  Schleimhaut  gänzlich  zerstört.  — c)  Die  hy  pe  rp  1 as  tische 
Strictur,  früher  meist  als  callöse  bezeichnet.  Sie  ist  gewöhnlich  F olge 
vorausgegangener  acuter  oder  chronischer  Entzündungen  des  Speise- 
rohres, welche  zu  Gewebswucherungen  mit  Verdickungen  der  W andun- 
gen  Anlass  gaben.  — d)  Die  neop lastische Strictur,  bei  welcher  die 


1)  Archiv,  gdner.  de  med.  X.  1822.  p.  80.  — Cruveilhier,  Anat.  patkol. 
Livr.  38.  PI.  6.  — 2)  Hannov.  Annal.  1841.  H.  2.  — Howitz,  IIospitals-Tidende. 

1859.  Nr.  21. 
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Räumlichkeitsbeschränkung  auf  der  Bildung  von  Geschwulstmassen  in 
den  Wandungen  des  Speiserohres  beruht,  sei  es,  dass  jene  sich  hier  ur- 
sprünglich entwickelt  haben  oder  von  den  Umgebungen  ausgegangen 
sind.  Selten  sind  polypöse  Stricturen , häufig  dagegen  ist  Epithe- 
lial k r e b s beobachtet  worden  (H  abershon1);  den  seltenen  F all  einer 
Striclura  oesophagi  tnberculosn  hat  Kraus  2)  beobachtet  u.  s.  w. 

3)  Eine  Compression  des  Speiserohres  von  aussen  her  kann 
durch  Vergrösserung  und  ungewöhnliche  Ausdehnung  der  Seitentheile 
der  Schilddrüse,  durch  Vergrösserung  der  in  der  Umgebung  des  Oeso- 
phagus gelegenen  Lymphdrüsen  3),  durch  Neubildungen  am  Halse, 
namentlich  wenn  dieselben  gerade  vor  oder  hinter  dem  Speiserohr  be- 
findlich sind,  durch  hier  gelegene  Abscesse,  durch  Aneurysmen  4)  und 
durch  einen  ungewöhnlichen  Verlauf  der  rechten  Schlüsselbeinarterie 
vor  oder  hinter  dem  Speiserohr  bewirkt  werden.  Die  durch  den  letzten 
Umstand  bedingte  Dysphagie  hat  Autenripth  5)  Dysphagia  lusoria 
genannt,  und  Bayford  6)  hat  die  erste  hieher  gehörige  Beobachtung 
mitgetheilt.  Die  rechte  Subclavia  verlief  zwischen  Luft-  und  Speise- 
röhre. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  allgemeinste,  nie  fehlende  Er- 
scheinung  bei  Räumlichkeitsbeschränkungen  des  Speiserohres  ist  Dys- 
phagie in  verschiedenen  Graden , so  dass  das  Schlingen  fester  und  flüs- 
siger Nahrungsmittel  bald  noch  möglich,  aber  mehr  oder  weniger  müh- 
sam, bald  aber  auch  nur  auf  flüssige  Nahrungsmittel  beschränkt, 
oder  überhaupt  ganz  unmöglich  ist,  xxnd  der  Kranke  weder  feste,  noch 
flüssige  Nahrungsmittel  mehr  hinuntei’bringen  kann.  Dabei  zeigen  sich 
mancherlei  Verschiedenheiten,  je  nach  dem  Sitze  und  der  Art  der 
Stenose  oder  Strictur.  Bezüglich  der  spastischen  Strictur  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  der  Krampf  bald  mehr  den  Schlundkopf,  bald  mehr  die 
Speiseröhre,  zumal  die  unteren  Parthien  derselben,  betrifft,  und  dass  der 
Krampf  bald  spontan  eintritt  und  sich  durch  ein  zusammenschnürendes 
Gefühl  an  einer  Stelle  iixx  Verlaufe  des  Canales  bekundet,  bald  erst 
durch  Schlingversuche  hervorgerufen  wird , wobei  der  genommene 
Bissen  entweder  regurgitirt,  oder  für  einige  Zeit  festgehalten  wird. 
Auch  ist  der  Eintritt  der  Krampfzufälle  bald  ein  allmähliger  mit  fol- 
gender Steigerung  mitunter  bis  zur  Aphagie , bald  ein  plötzlicher  stiir- 

1)  Guy’s  Hosp.  Rep.  3.  Ser.  II.  p.  206.  — Deininger,  Ueb.  Krebs  des  Oeso- 

phagus. Diss.  Erlangen,  1860.  — 2)  Allgem.  Wiener  med.  Zeit.  1869.  Nr.  19.  — 

3)  Hillairot,  L’Union  mdd.  1854.  153.  Compression  durch  eine  vergrösserte  Bron- 

chialdriise  an  der  Bifurcationsstelle  dor  Trachea.  — 4)  Habershon,  1.  c.  Zwei  Fälle 

von  Aneurysmen  der  Aorta.  — 5)  Pfleiderer,  Diss.  de  dysphagia  lusoria.  Tühing. 

1806.  — 6)  Mein,  of  the  medic.  soc.  of  Lond.  II.  1789, 
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raischer.  Bei  krampfhafter  Affection  des  Schlundkopfes  dringt  der 
Bissen  nicht  tief,  und  es  gesellen  sich  krampfhafte  Zusammenziehungen 
der  Halsmuskeln,  Husten,  selbst  Erstickungsanfälle  bei.  Nimmt  der 
Krampf  den  untern  Theil  des  Oesophagus  ein,  so  kann  das  Geschluckte 
bis  zur  Cardia  gelangen,  dann  aber  tritt  Schmerz  zwischen  den 
Schulterblättern,  vermehrte  Schleim-  und  Speichelabsonderung  im 
Munde,  Würgen  und  Erbrechen  ein,  bis  jener  entweder  regurgitirt  wird, 
oder  durch  Nachlass  des  Krampfes  in  den  Magen  gelangt.  Bald  kön- 
nen feste  oder  flüssige,  bald  warme  oder  kalte,  milde,  schleimige  oder 
reizende  Nahrungsmittel  besser  verschluckt  werden.  Da  bei  allen 
Arten  von  Stenosen  immer  auch  mehr  oder  weniger  krampfhafte  Zu- 
sammenziehungen bestehen,  so  begleiten  auch  die  angeführten  Er- 
scheinungen die  meisten  Fälle  von  Schlund-  und  Speiseröhrenverengung. 

Bei  den  organischen  Stricturen  sind  die  Erscheinungen  anfänglich 
häufig  denjenigen  einer  spastischen  ähnlich,  nach  und  nach  aber 'tritt 
der  Character  der  organischen  Stenose  deutlicher  hervor,  hauptsächlich 
darin  bestehend , dass  die  eingeführte  Schlundsonde  zu  allen  Zeiten  auf 
ein  mechanisches  Hinderniss  stösst,  und  dass,  wenn  auch  mancherlei 
Schwankungen  im  Befinden  Vorkommen,  doch  stets  mehr  oder  weniger 
Dysphagie  besteht,  die  nach  und  nach  zunimmt.  Die  bedeutendsten 
Beschwerden  bedingen  in  der  Iiegel  die  carcinomatösen  Stricturen, 
welche  meistens  rasch  einen  höheren  Grad  erreichen , zwar  öfters 
wegen  Einschmelzung  einzelner  Krebsparthien  eine  vorübergehende 
Besserung  zeigen,  aber  doch  gewöhnlich  zu  einem  frühen  Ende  führen. 
Die  gewöhnliche  Folge  organischer  Stricturen  ist  Zunahme  der  Schling- 
beschwerden bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Betreffende  Nichts  mehr  ge- 
messen kann  und  daher  schliesslich  an  Schwäche  zu  Grunde  geht.  Zu- 
weilen erfolgt  der  Tod  früher  durch  Hinzutritt  besonderer  Vorkomm- 
nisse, als  einer  Zerreissung  des  Oesophagus  x),  einer  ulcerativen  oder 
suppurativen  Perforation  desselben  und  Bildung  von  Communicationen 
mit  der  Trachea,  den  Bronchien,  Lungen-  und  Pleurahöhlen 1  2)  u.  s.  w. 
Eine  sehr  häufige  Folge  solcher  Stricturen  ist  aucli  die  Erweiterung 
der  Speiseröhre  oberhalb  der  Strictur. 

Die  durch  äussere  Compression  bedingten  Stenosen  können 
sehr  verschiedene  Krankheitsbilder  darstellen,  je  nach  Sitz  und  Art  der 
die  Compression  bedingenden  pathologischen  Zustände. 

Diagnose.  Zunächst  macht  der  Eintritt  vop  Schlingbeschwerden 
auf  die  Bildung  oder  den  Bestand  einer  pharyngealen  oder  ösophage- 


1)  J.  Meyer,  Preuss.  Vereinsz.  N.  F.  I.  1 858.  39.  — 2)  Einschlägige  Fälle  s.  in 

der  2.  Auf!,  dies.  Lehrb.  II.  S.  909  u.  910. 
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alen  Stenose  aufmerksam,  deren  nähere  Ausmittlung  in  Bezug  aut  Sitz, 
Grad  und  Art  mancherlei  Schwierigkeiten  darbieten  kann.  "W  as  den 
Sitz  betrifft , so  ergibt  sich  dieser  theils  aus  den  Erscheinungen,  na- 
mentlich aus  der  Angabe  der  Stelle , wo  der  Kranke  hauptsächlich  die 
Schmerzen  empfindet,  aus  der  schnelleren  oder  langsameren  Rückkehr 
des  Verschluckten,  theils  daraus,  dass  man  an  der  Stricturstelle  zu- 
weilen am  Halse  oder  in  der  Gegend  der  Cardia  eine  Geschwulst  fühlen 
kann,  theils  endlich,  und  zwar  am  sichersten,  aus  der  Untersuchung  mit 
der  Schlundsonde,  deren  Anwendung  daher  in  solchen  Fällen  nicht  zu 
verabsäumen  ist.  Ueber  den  Grad  der  Verengung  gibt  theils  der 
Grad  der  Schlingbeschwerden  Aufschluss,  namentlich  der  Umstand,  ob 
der  Betreffende  noch  feste  oder  nur  flüssige  Nahrungsmittel,  oder  gar 
nichts  mehr  hinunterbringt,  theils  klärt  die  Untersuchung  mit  verschieden 
dicken  oder  conisch  geformten  Sonden  auf.  Zur  Bestimmung  der  Art  der 
Strictur  müssen  theils  die  anamnetischen  Verhältnisse,  theils  die  Art  und 
Weise  des  Auftretens  der  Dysphagie,  theils  einzelne  besondere  beglei- 
tende Erscheinungen,  wie  z.  B.  das  Auswerfen  von  Blut,  Eiter,  Ge- 
webstrümmern u.  s.  w.,  in  Betracht  gezogen  werden.  Auch  hat  man, 
um  die  Strictur  näher  kennen  zu  lernen , ein  Modellirbougie,  ähnlich 
dem  Duca  mp  'sehen  Explorationsinstrument  für  Harnröhrenstricturen, 
empfohlen  (Svitzer  1).  Bei  hohen  Stricturen  kann  die  Anwendung 
des  Kehlkopfspiegels  von  Nutzen  sein. 

Beliail (llllllg.  Hiebei  ist  wesentlich  die  Natur  der  Strictur  zu  be- 
rücksichtigen. 

Bei  kr  ampfhaften  Stricturen  sind  theils  die  zu  Grunde  lie- 
genden Ursachen  zu  bekämpfen,  theils  direct  antispasmodische  Mittel 
in  Anwendung  zu  bringen,  und  hat  man  daher  bald  diesen,  bald  jenen 
pathologischen  Zustand,  z.  B.  eine  Hysterie,  eine  Hyperästhesie  der 
Schlingorgane,  einen  entzündliehen  Reizzustand  der  Pharyngeal-  und 
Oesophagealschleimhaut , mitunter  auch  psychische  Störungen  u.  s.  w. 
zu  behandeln,  während  örtlich  antispasmodische  Mittel  am  Hals  in  Form 
von  Salben,  Pflastern,  Kataplasmen  u.  s.  w.,  für  das  Schlingorgan  in 
b orm  von  schleimigen  und  öligen  Mixturen  in  Gebrauch  gezogen 
werden.  Auch  Blutegel  und  Hautreize  haben  sich  zuweilen  wirksam 
erwiesen,  sowie  die  Anwendung  der  Schlundsonde  2). 

Bei  den  organischen  Stricturen  ist  das  wirksamste  Hilfs- 
mittel die  mechanische  Dilatation  durch  methodische  Anwendung 
von  Schlundsonden.  -Fast  immer  folgt  dieser  Behandlung  wenigstens 

1)  Gas  per  s Woclienschr.  1846.  Nr.  15.  — 2)  Uobcr  einzelne  empfohlene  Mittel 

siehe  die  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs  II.  S.  913. 
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Besserung  des  Zustandes , indem  sich  die  Dysphagie  vermindert;  be- 
sonders gilt  das  von  den  einfachen,  hyperplastischen  und  narbigen 
Stricturen,  und  ist  bei  diesen  zuweilen  gänzliche  Heilung  zu  er- 
zielen, während  bei  den  carcinomatösen  natürlich  kein  dauernder  Er- 
folg zu  erwarten  und  überhaupt  die  Schlundsonde  sehr  vorsichtig  in 
Anwendung  zu  bringen  ist,  um  nicht  Blutungen,  Perforationen  und  an- 
dere fatale  Zufälle  hervorzurufen.  Bei  den  andern  Stricturen  aber  ist, 
wie  gesagt,  die  mechanische  Dilatation  das  Hauptmittel.  Bei  engeren 
Stenosen  sind  anfänglich  dünnere  Sonden  in  Anwendung  zu  bringen 
und  nur  kurze  Zeit  zu  belassen,  bis  sich  der  Kranke  etwas  daran  ge- 
wöhnt hat.  Das  Durchführen  der  Sonde  hat  mitunter  Schwierigkeiten 
und  muss  mit  einiger  Gewalt  geschehen,  wozu  festere  Sonden,  selbst  me- 
tallene , wenn  die  Strictur  höheren  Sitz  hat , in  Gebrauch  zu  ziehen 
sind,  doch  ist  hiebei  immer  Vorsicht  nothwendig,  zumal  wenn  irgend 
Verdacht  besteht,  dass  die  Canalwandungen  an  der  Stricturstelle  exul- 
cerirt,  erweicht,  oder  zu  einem  Divertikel  ausgedehnt  sein  möchten,  in- 
dem, sonst  eine  Perforation  gemacht  werden  kann,  wovon  meh- 
rere Fälle  bekannt  sind.  A.  Cooper  z.  B.  versuchte  in  einem  Falle 
vergeblich,  eine  Harnröhrensonde  in  eine  Oesophagusstrictur  einzu- 
führen, während  ein  anderer  Wundarzt  mit  Leichtigkeit  durchgedrungen 
sein  soll.  Als  man  aber  Milch  und  Wein  durch  die  Sonde  injicirte, 
entstand  sogleich  eine  Anschwellung  an  dem  obern  Ende  des  Brust- 
beins mit  den  heftigsten  brennenden  Schmerzen,  und  der  Kranke  starb 
noch  am  gleichen  Tage.  Die  Sonde  war  durch  die  Speiseröhre  in  das 
vordere  Mediastinum  gedrungen.  Bei  hohen  Stricturen  kann  die  Ein- 
führung der  Sonden  durch  Benutzung  des  Kehlkopfspiegels  erleichtert 
werden.  — Ist  man  durch  stufenweise  Anwendung  dickerer  Sonden  so- 
weit gekommen,  dass  SGiIundsonden  grösseren  Calibers  eingebracht 
werden  können,  so  bedient  man  sich  zu  weiterer  Dilation  mit  Kugeln 
oder  olivenförmigen  Körpern  vei’sehener  Sonden,  eine  Behandlung, 
welche  zuerst  von  Jameson1)  angegeben  worden  ist.  Die  Kugeln 
oder  Oliven  können  aus  Elfenbein,  Horn,  Ebenholz  u.  dgl.  bestehen, 
und  sind  von  verschiedenem  Caliber  bis  zu  einem  Zoll  im  Durchmesser 
zu  halten.  Diese  Körper  an  Fischbeinstäben  befestigt,  führt  man  mehr- 
mals durch  die  Strictur  und  verweilt  damit  auch  einige  Zeit  in  der- 
selben. Aberkrombie  2)  bediente  sich  einer  eiförmigen  Silberkugel 
an  einem  Silberdraht.  Svitzer  machte  die  eiförmigen  Körper  in  der 
Mitte  etwas  dünner,  damit  sie  leichter  in  der  Strictur  verweilen  u.  s.  w. 


1)  The  medical  ltecorder.  Philadelphia.  1825.  Jan.  — 2)  Patholog.  u.  prakt. 

Unters,  üb.  d.  Krankli,  des  Magens  u.  s.  w.  A.  d.  Engl.  Bremen.  1843.  S.  123. 
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Auch  wenn  die  Strictur  gehoben  scheint,  sind  die  Dilatationsinstrumente 
noch  längere  Zeit  in  grösseren  Pausen  anzuwenden , um  Recidiven  vor- 
zubeugen. Die  permanente  Dilatation  durch  Liegenlassen  des  Fremd- 
körpers an  einem  Faden  aufgehängt , welcher  durch  die  Nase  geführt 
wird , ist  für  den  Kranken  zu  beschwerlich. 

Die  von  Home1),  Gendron  2)  u.  A.  empfohlene  Cauteri- 
sation  durch  mit  Höllenstein  armirte  Bougies  kann  bei  Stricturen  mit 
chronisch  entzündlicher  Reizung  der  Schleimhaut  des  Pharynx  und  Oe- 
sophagus von  Nutzen  sein.  Auch  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  haben 
sich  in  einzelnen  Fällen  nützlich  erwiesen  3 *). 

Bei  durch  Com pression  von  aussen  her  bedingten  Verengun- 
gen des  Schlundes  ist  die  Hebung  dieser  von  der  Entfernbarkeit  des 
comprimirenden  Gegenstände^  abhängig.  Am  Halse  liegende  Abscesse 
können  unter  Umständen  eröffnet,  Geschwülste  exstirpirt,  Aneurysmen 
durch  Arterienunterbindung  beseitigt  werden.  Bei  einer  Dysphagia 
lusoria  haben  sich  wiederholte  Aderlässe  nützlich  erwiesen. 

Als  letztes  Hilfsmittel  bei  unheilbaren  Stricturen,  um  den  Kranken 
vom  Hungertode  zu  retten  und  sein  Leben  zu  fristen  , ist  in  einzelnen 
Fällen  die  Oesophago  tomie  und  Gastrotomie  behufs  Etabli- 
rung  einer  Fistel  gemacht  worden , allein  bis  jetzt  mit  wenig  Erfolg, 
worüber  die  nachstehenden  Angaben  einige  Auskunft  geben. 

Was  die  0 eso  ph ago  t orai e betrifft,  so  besteht  häufig  die  Unmöglichkeit,  das 
Speiserohr  unterhalb  der  Strictur  zu  eröffnen.  Holscher1)  z.  B.  legte  hei  einer 
hochgradigen  Stenose  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  wo  eine  Geschwulst  am 
meisten  fühlbar  war,  den  Oesophagus  hlos,  die  Entartung  zeigte  sich  aber  soweit 
nach  unten  gehend,  dass  die  Operation  nicht  fortgesetzt  wurde  und  der  Operirte 
starb  vierzehn  Tage  später  den  Hungertod.  Tarangot  5)  dagegen  konnte  den 
Oesophagus  unterhalb  der  Strictur  öffnen,  eine  Röhre  einlegen,  und  das  Leben  des 
Kranken  noch  um  sechzehn  Monate  verlängern.  In  einem  von  Wat  so  n6)  operir- 
ten  balle  wurde  das  Einlegen  einer  Röhre  nicht  längere  Zeit  ertragen  und  man 
musste  später  wegen  eingetretenen  Stickanfällen  die  Tracheotomie  machen.  Nach 
drei  Monaten  starb  der  Operirte.  Bruns7)  verlor  einen  Operirten,  dessen  Speise- 
röhre durch  den  linken  Schilddrüsenlappen  comprimirt  war,  am  zehnten  Tage  durch 
Pyämie.  In  einem  andern  Falle8)  starb  der  Operirte  ebenfalls  etwa  einen  Monat  nach 
der  Operation,  nachdem  vorher  noch  wegen  Athemnoth  die  Tracheotomie  gemacht 
worden  war  u.  s.  w. 

Die  Gastrotomie  hatte  bisher  immer  kurze  Zeit  nach  der  Operation  einen 
tödtlichcn  Ausgang.  Sie  wurde  zuerst  von  Sodillot9)  gemacht.  Der  Tod  erfolgte 


1)  Tract.  ohservat.  on  the  treat.  of  strictures  in  the  uretra  and  oesopliagus  II. 

1821.  p.  395.  — 2)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1847.  Nr.  11.  — 3)  Ancelon,  Rov.  de  Thd- 

rap.  1858.  19.  — 4)  Ilannov.  Annal.  N.  F.  V.  1845.  5.  — 5)  Boi  Sedillot  s.  un- 

ten. - 6)  Gaz.  meid,  de  Par.  1845.  Nr.  26.  — 7)  Lotzbeck,  deutsche  Klin.  1859. 

^ U"  ®)  Schmidt,  ib.  1865.  4 u.  f.  — 9)  Gaz.  mcd.  de  Strassb.  1849,  12. 

1853.  3, 
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schon  21  Stunden  nach  der  Operation,  in  einem  zweiten  Falle  erst  zehn  Tage  nach- 
her durch  Peritonitis.  Er  gab  der  Operation  den  Namen  Gastrotomie  fistnleuse.  Fer- 
nere Operationsfälle  endeten  tödlich  von  F enger')  nach  58  Stunden,  von  Förster1) 
nach  44  Stunden,  von  Sydney  Jonps ')  nach  36  Stunden,  in  einem  zweiten  Falle11) 
erst  am  zwölften  Tage,  von  Curling5)  nach  32  Stunden,  von  Thaden6)  nach 
47  Stunden  u.  s.  w.  Berücksichtigen  wir  die  von  Sydney  Jones  ausgeführte  Ope- 
ration, nach  welcher  der  Operirte,  ein  61jälirigcr  Mann,  erst  am  zwölften  Tage  unter 
pneumonischen  Erscheinungen  starb,  so  wurde  nach  localer  Anästhesirung  ein  3 1 >" 
langer  Schnitt  von  dem  neunten  linken  Rippenknorpel  an  senkrecht  nach  abwärts  ge- 
führt, der  Rand  des  linken  Rectus  nach  innen  gezogen,  das  hintere  Blatt  seiner  Scheide 
und  das  Peritoneum  eingeschnitten.  Der  unter  dem  linken  Leberlappen  eingeführte 
Finger  konnte  den  Magen  leicht  hervorziehen.  Nach  Anlegung  zweier  Hefte  wurde 
er  geöffnet  und  die  Umsäumung  der  Hautwunde  mit  der  Magenschleimhaut  durch 
sechs  Suturen  ausgeführt.  Durch  eine  Röhre,  die  nicht  liegen  blieb,  machte  man 
2 — 3 stündlich  ernährende  Einspritzungen,  welche  sehr  gut  ertragen  wurden.  Oert- 
liche  Schmerzen  an  der  Operationsstelle  konnten  durch  wiederholte  subcutane  Mor- 
phium-Injectionen  beseitigt  werden.  Am  achten  Tage  zeigte  sich  zuerst  etwas 
Blut  im  Auswurf,  das  sich  in  den  folgenden  'Pagen  mit  zunehmender  Pulsfrequenz 
vermehrte  und  unter  zunehmenden  pneumonischen  Erscheinungen  trat  der  Tod  ein, 
nachdem  sich  noch  in  den  letzten  24  Stunden  ein  Vorfall  der  Magenschleimhaut 
eingestellt  hatte. 

Kann  der  Kranke  nichts  mehr  schlucken  und  abstrahirt  man  von 
den  so  eben  erwähnten  Operationen,  so  beschränkt  man  sich  auf  eine 
palliative  Behandlung  durch  nährende  Klystire  von  Milch,  Fleisch- 
brühe u.  dgl.  in  einer  Menge  von  wenigen  Unzen,  damit  sie  nicht  wie- 
der entleert  werden,  mehrmals  täglich,  lässt  auch  Bäder  und  Waschun- 
gen gebrauchen,  sowie  den  Mund  fleissig  mit  Wasser  spülen,  um  dem  so 
quälenden  Durste  einigermassen  zu  begegnen.  Auf  längere  Zeit  jedoch 
kann  das  Leben  dadurch  nicht  erhalten  werden. 

Capitel  IX.  . 

Verschluss  der  Speiseröhre. 

Eine  blinde  Endigung  des  Speiserohrs  in  verschiedener  Höhe  ist 
mehrmals  als  Bildungsfehler  beobachtet  worden.  Hirschsprung7) 
hat  14  Fälle  zusammengestellt,  darunter  4 von  ihm  selbst  in  Kopen- 
hagen beobachtete.  — Der  obere,  blind  endigende  Theil  des  Speise- 
rohres bildet  immer  einen  grossen,  von  den  normalen  Häuten  der 
Speiseröhre  zusammengesetzten  Sack  in  verschiedener  Höhe.  Das 
untere  ösophageale  Ende  steigt  vom  Magen  in  die  Höhe  und  mündet 

_ l)  Archiv  f.  patholog.  Anat.  VI.  1854.  3.  — 2)  Guy’s  Hosp.  Rep.  3.  Ser.  IV. 
1858.  — 3)  Med.  Times  and  Gaz.  1860.  Febr.  4.  - 4)  The  Lancet,  II.  1866.  Dec.  — 
5)  Lond.  Hosp.  Rep.  HL  1866.  p.  218.  — 6)  Scharffenberg,  Diss.  de  Gastro- 
tomia  propter  oesophngi  stenosin  instituta.  Kiel,  1867.  — ')  Den  medfödte  Tillu- 

kning  of  Spiseröret  samt  bidrag  etc.  Diss.  Kjöbenhavn,  1861. 
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in  die  Luftröhre,  in  ihre  Bifurcation , oder  in  einen  Bronchialast.  Der 
Abstand  zwischen  den  zwei  Stücken  der  Speiseröhre  betrug  in  den 
obigen  14  Fällen  1—18"'.  Oefters  sind  noch  andere  Missbildungen 
vorhanden  als  Atresia  nni , Atelectasie  der  Lungen,  hydrocephalische 
Kopfbildung  u.  s.  w.  Kommen  die  Kinder  lebend  zur  Welt,  so  sterben 
sie  nach  wenigen  Tagen.  In  einem  von  Tilanus  l)  mitgetheilten 
Falle  lebte  das  Kind  fünf  Tage.  Dieser  Zustand  macht  sich  dadurch 
bemerkbar,  dass  das  Kind  nur  geringe  Mengen  einer  Flüssigkeit  auf- 
zunehmen vermag,  und  dann  das  Uebrige  unter  Erstickungserschei- 
nungen, indem  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  gelangt,  ge- 
waltsam auswirft.  Die  eingeführte  Schlundsonde  stösst  in  verschie- 
dener Tiefe  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss.  Der  Tod  erfolgt 
aus  Schwäche.  Als  Hilfsmittel  könnte  nur  die  Anlegung  einer  Magen  - 
fistel  in  Vorschlag  gebracht  werden. 

Capitel  X. 

Erweiterung  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre. 

Pathologisch- Anatomisches.  Erweiterungen  des  Speiserohres  kom- 
men als  beschränkte  und  ausgedehnte  vor.  — Die  beschränkten  sind 
häufiger  und  stellen  entweder  eine  sackige  Ausbuchtung  sämmt- 
licher  Häute  dar,  oder  es  ist  nur  die  Schleimhaut  durch  eine  Spalte  in 
der  Muscularis  hervorgetreten,  einen  herniösen  Zustand  bildend  in 
Gestalt  eines  Divertikels  (Pharyngocele).  Die  sackige  Erweiterung 
findet  sich  meistens  über  verengten  Stellen,  und  ihre  Localität  ist  daher 
von  diesen  abhängig.  Die  Divertikel  sind  meistens  pharyngeale 
und  kommen  vorzugsweise  am  untern  Theil  des  Pharynx  vor,  zumal 
an  dessen  hinterer  Wand  und  lagern  sich  zwischen  Wirbelsäule  und 
Oesophagus,  diesen  nach  vorwärts  drängend.  — Die  ausgedehnten 
Erweiterungen  betreffen  entweder  das  ganze  Speiserohr  oder  wenig- 
stens den  grössten  Theil  desselben,  und  sind  im  ersten  Fall  cylind- 
risch,  im  letzteni  mehr  spindelförmig.  Sie  erreichen  mitunter  eine 
monströse  Grösse. 

Hanney2)  berichtet  von  einem  Oesophagus,  der  mehr  als  6"  im  Umfang  hatte, 
nnd  Rokitansky :|)  sagt  von  einem  Falle  der  Wiener  Sammlung,  dass  die  Speiseröhre 
wurstförmig  war  und  einen  Mannsarm  fassen  konnte.  Bei  solcher  colossaler  Grösse  ist 
•gewöhnlich  Verdickung  der  Wandungen  vorhanden. 

Entstehung.  Der  totalen  Erweiterung  ist  zuweilen  heftige  Er- 
schütterung des  Thorax  durch  einen  Stoss  vorhergegangen,  in  andern 

1)  Verhandlingen  von  het  Genootschapter  bevordering  der  Genees-  un  Heel- 
kunde.  I.  Amst.  1844.  St.  2.  — 2)  Edinb.  mcd.  and  surg.  Journ.  1833.  July.  — 
3)  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  lil.  Wien,  1861.  S.  125. 
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Fällen  habituelles,  heftiges  Erbrechen.  Die  beschränkten  sackförmi- 
gen Ectasien,  welche  sich  meistens  über  verengten  Stellen  des  Speise- 
1 olu es  finden,  weiden  durch  das  hier  stauende  Deglutitum  hervorge- 
bracht. Zur  Divertikelbildung  geben  zuweilen  stecken  gebliebene 
h i emdköi  per , oder  auch  gewaltsame  Einführung  festerer  Schlundson- 
den Anlass,  die  weitere  Ausbildung  bedingt  dann  das  Hineingelangen 
von  Nahrungsmitteln.  Bezüglich  ösophagealer  Divertikel  macht  Ro- 
kitansky auf  Verwachsungen  des  Oesophagus  mit  intumescirten, 
in  der  Bifurcation  der  Trachea  und  am  Bronchialstamme  lagernden  Drü- 
sen aufmerksam,  nach  deren  Involution  die  verwachsene  Ocsophagus- 
wand  trichterförmig  nachgezogen  werde.  Häufiger  kommen  diese  Er- 
weiterungszustände bei  Männern  als  bei  Weibern  vor.  Unter  19  von 
Evans  Re ev es  J)  gesammelten  Fällen  waren  16  Männer  und  nur  3 
Weiber. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Immer  wird  durch  solche  Erweite- 
rungszustände der  Mechanismus  der  Deglutition  mehr  oder  weniger 
behindert  und  geben  jene,  auch  absehend  von  Stricturen,  zu  Stauungen 
und  Ansammlungen  der  lugest n Anlass.  In  Divertikel  treten  anfäng- 
lich, wenn  sie  noch  klein  sind,  nur  geringe  Mengen  der  Nahrungsmittel 
und  verbleiben  daselbst  längere  oder  kürzere  Zeit,  worauf  sie  regurgi- 
tirt  werden.  Nach  und  nach  vergrössert  sich  der  Anhang  und  der 
grösste  Theil  des  Genossenen  dringt  in  denselben,  wodurch  die  Ernäh- 
rung beträchtlich  leidet.  Zuweilen  muss  das  Divertikel  zuerst  gefüllt 
werden,  ehe  die  Nahrungsmittel  in  den  Magen  gelangen,  oder  umge- 
kehrt, es  muss  der  Kranke  während  des  Essens  den  angefüllten  Sack 
durch  äussern  Druck  mit  den  Fingern  von  Zeit  zu  Zeit  entleeren  oder 
comprimirt  erhalten,  um  besser  schlingen  zu  können.  Durch  Verderb- 
niss  der  angesammelten  Stoffe,  oder  auch  durch  Verwundung  von  Sei- 
ten verletzender  Gegenstände  können  Entzündung  und  Ulceration  der 
Divertikelwandungen  bedingt  werden. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  aus  den  angeführten  Erscheinungen, 
aus  dem  Umstande,  dass  man  die  durch  das  Divertikel  gebildete  Ge- 
schwulst von  aussen  her  fühlen,  zuweilen  auch  entleeren  kann  und  aus  der 
Untersuchung  mit  der  Schlundsonde.  Besonders  wichtig  ist  das  Er- 
gebniss,  dass,  wenn  man  in  das  Divertikel  gelangt,  die  Sonde  nicht  mehr 
weiter  geführt  werden  kann,  während  das  möglich  ist,  wenn  die  Sonde 
in  anderer  Richtung,  namentlich  einer  andern  Schlundwand  entlang, 
eingeführt  wird. 

Behandlung.  Dieser  Zustand  kann  nur  palliativ  durch  Anwen- 
dung der  Schlundsonde  behandelt  werden. 


1)  Montkly,  Journ.  1855.  Marek. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

Fig.  87.  Kehlkopf  mit  dem  obersten  Theil  der 
Trachea.  Knorpel:  a)  Epiglottis,  b)  Cart.  thyreoidea, 
c)  Incisura  thyreoidea,  d)  Cornua  superiora,  e)  Cornna 
inferiora,  f)  Cart.  cricoidea,  g)  Annuli  tracheales.  — 
Bänder:  1)  Lig.  cricotbyreoideum  medium,  2)  Lig.  cri- 
cothyreoideum  laterale,  3)  Lig.  cricotraclieale. 

Auiitomisclies.  Der  Kehlkopf,  Larynx, 
in  der  Mitte  der  vordem  Halsgegcnd  unter  dem  Zungen- 
bein, vor  dem  untern  Theil  des  Schlundkopfes  und  vor 
dem  4ten  bis  6ten  Halswirbel  gelegen,  bildet  hier  eine 
sicht-  und  fühlbare  Vorragung,  Protulerantia  laryngea, 
welche  nur  von  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Hals- 
fascie  bedeckt  ist.  — Die  den  Kehlkopf  zusammensetzen- 
den Knorpel  sind  der  Schildknorpel,  Ringknorpel,  die  Giessbeckenknorpel  und  die 
Santorinisclien  Knorpel.  Nicht,  constant  sind  die  Cartilagines  Wrisbergii  s.  cunei- 
formes  und  die  Cart.  sesamoideae.  Der  Schildknorpel,  C.  thyreoidea,  ist  mit  dem 
Zungenbein  durch  die  Membrana  obluratoria  laryngis  s.  Lig.  thyreo-hyoideum  medium , 
und  durch  die  Lig.  thyreo-hyoidea  lateralia  verbunden,  und  mit  dem  Ringknor- 
pel, C.  cricoidea,  vorn  durch  das  Lig.  crico-thyreoideum  medium,  hinten  mit 
den  untern  Schildknorpelhörnern  durch  die  Lig.  crico-thyreoidea  lateralia.  Mit  dem 
ersten  Trachealring  hängt  der  Ringknorpel  durch  das  Lig.  crico-tracheale  zu- 
sammen u.  s.  w.  Der  Kehldeckel,  Epiglottis , ist  mit  seiner  Wurzel  durch 
das  Lig.  tliyreo-epiglotticum  an  die  innere  Schildknorpelfläche  nabe  unter  dem  Aus- 
schnitt geheftet.  — Im  Innern  des  Kehlkopfs  befinden  sich  die  Stimmbänder, 
zwei  obere  und  zwei  untere.  Die  oberen  bilden  die  obere  oder  falsche  Stimm- 
ritze (Glottis  spurid),  die  unteren  die  wahre  (Glottis  veraj . Sämmtliche 
Bänder  entspringen  vom  Winkel  des  Schildknorpels  und  setzen  sich  an  die  Giess- 
beckenknorpel, die  oberen  an  deren  vorderen  Rand,  die  unteren  an  die  Proc.  voca- 
les.  Zwischen  beiden  Bänderpaaren  besteht  eine  Ausbuchtung,  der  Sinus  laryn- 
geus  s.  Ventriculus  Morgagni.  Die  Kehlkop  fs  chleimliaut,  nach  oben  mit 
der  Rachen-  und  Mundschleimhaut  in  Verbindung,  ist  sehr  nervonreich , trägt  ein 
Flimmerepithel  mit  Ausnahme  des  Ueberzuges  der  Stimmbänder,  welcher  ein  Pflaster- 
epithel hat,  enthält  namentlich  in  den  genannten  Ventrikeln  zahlreiche  Schleim- 
drüsen, und  bildet  mehrere  Falten,  nämlich  die  Lig.  glosso-epiglottica,  aryepiglottica 
und  das  Lig.  epiglottico-palatinum.  — Von  Arterien  kommen  in  Betracht  1)  die 
Laryngea  superior,  dick,  aus  der  thyreoidea  s.,  welche  in  Begleit  des  AT. 
laryngeus  s. , durch  die  Membrana  hyothyreoidea , oder  durch  ein  Loch  im  Schild- 
knorpel in  den  Kehlkopf  tritt,  und  sich  hier  mit  einem  obern  und  untern  Aste  ver- 
breitet; 2)  die  C ric  othy  r e oidea , ein  Endast  der  thyreoidea  superior,  der  quer 
vor  dem  Lig.  crico-thyreoideum  med.  mit  dem  anderseitigen  anastomosirt;  3)  die 
Laryngea  inferior,  ‘/ü"'  dick,  zwischen  Schild-  und  Ringknorpcl  zur  hintern 
Larynxwand  gehend  und  mit  der  Laryngea  s.  anastomosirend.  — Die  Venen  ent- 
sprechen den  Arterien.  — Die  Lymphgofässe  gehen  zum  Plexus  jugularis.  — Die 
Nerven  sind  1)  der  Ramus  internus  des  N.  laryngeus  sriperior  aus  dem 
Vagus , er  begleitet  die  Art.  laryngea  s.  und  versorgt  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs 
bis  zur  Stimmritzo  horab , sowie  die  hintere  Fläche  dor  Epiglottis;  2)  der  N.  la- 


Flg.  87. 
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^ ryngeu8  inferior  s.  recurrens  ebenfalls  aus  dem 

Vagus.  Er  versieht  die  Kehlkopfmuskeln  und  die 
Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmritze. 
jfßr  Die  Luftröhre,  Trachea , eine  Fortsetzung  des 

jß^  Kehlkopfs,  läuft  in  der  Mitte  der  vordem  Halsgegend 

r vor  der  Speiseröhre  herab.  Ihre  Grundlage  bilden 

16 — 20  ’/4 — 5/(,'"  von  einander  entfernt  liegende  knorp- 
lige Halbringe,  welche  in  dem  vordem  Umfang  liegen 
und  durch  elastische  Bänder  miteinander  verbunden 
sind,  die  hintere  knorpelfreie  und  platte  Wand  wird 
durch  eine  feste  elastische  Membran  gebildet , hinter 
welcher  eine  Lage  organischer  Muskelfasern  sich  befin- 
det, die  quer  verlaufen.  Die  Schleimhaut  trägt  ein 
Flimmerepithel  und  enthält  an  den  knorpellosen  Stel- 
len kleine  acinöse  Drüsen.  Die  Weite  der  Trachea  be- 
trägt von  einer  Seite  zur  andern  9'" — 1",  von  vorn 
nach  hinten  7 — 9"'.  * 

Vor  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  von  aussen 
nach  innen  befinden  sieh  das  oberflächliche  Blatt  der 
Halsfascie,  die  M.  sternohyoidei,  deren  innere 
Ränder  nahe  bei  einander  liegen,  die  M.  nt  emo  liy- 
oidei,  dünn  und  breit,  oben  nahe  beisammen  lie- 
gend, unten  einen  spitzen  Winkel  zwischen  sich  lassend, 
die  noch  in  gleicher  Schicht  liegenden  M.  hyothy- 
reoidei,  der  mittlere  Theil  (Isthmus)  der  Schild- 
drüse vor  dem  Ringknorpel  und  den  3 — 4 obersten 
Trachealringen  gelegen,  und  das  tiefe  Blatt  der  Hals- 
fascie. Zwischen  dem  vordem  Bogen  des  Ringknor- 
pels und  dem  Schildknorpel  liegen  die  M.  cricothy- 
reoidei.  Weiteres  ergibt  sich  aus  der  oben  stehen- 
den Figur  87  auf  S.  543. 

Untersuchung  des  Kehlkopf»  und  der 
Lu  ft  röhre.  Diese  Untersuchung  kann  von  aussen 
her  durch  das  Gefühl  und  Gehör  (stethoskopisch),  und 
von  innen  her  durch  das  Gesicht  (laryngoskopisch)  ge- 
schehen und  sich  vorzugsweise  auf  den  Kehlkopf  (La- 
ryngoskopie), oder  auf  die  Trachea  beziehen  (Tra- 
cheo skopie).  Nur  die  beiden  letzteren  bedürfen  einer 
näheren  Erörterung. 

Laryngoskopie1).  Bezüglich  des  Geschichtlichen  darüber  verweise  ich  auf 
Vern  eui  1 2).  — Die  G er ä t hs  chaften , welche  man  zu  dieser  Untersuchung  bedarf, 
sind  hauptsächlich  Kehlkopfspiegel  und  ein  Beleuchtungsapparat.  Die 
Kehlk  opfspiegel  sind  unter  einem  Winkel  von  45  Graden  an  einem  Stiel  befestigte 
kleine  Glasspiegel  von  ovaler,  rundlicher  oder  abgerundet  viereckiger  Form  und  von 
verschiedener  Grösse,  je  nach  der  Räumlichkeit  des  Rachens,  wie  aus  der  Fig.  88  (nach 


1)  Türck,  Pract.  Anlcit.  zur  Laryngoscopic.  Wien,  1860.  — Czermak  , der 
Kehlkopfspiegel  u.  seine  Verwertluing  f.  Phys.  u.  Med.  Leipzig,  1860.  — v.  Bruns, 
die  Laryngoscopie  und  die  laryngoscopisclie  Chir.  Mit  oinein  Atlas  von  8 Tafeln. 

Tübingen,  1865.  — Tobold,  Lehrb.  d.  Laryngoscopie.  2.  Aufl.  Berl.  1869.  — 2)  Gaz. 
hebdom.  de  med.  et  de  chir,  X.  1863.  p.  203. 
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Türck  und  To- 
b o 1 d)  zu  ersehen 
ist.  Als  Bele|uch- 
tungsapparat 
ist  der  von  T o- 
b o 1 d nach  dem 
Dreilinsen  System 
construirte  zu  em- 
pfehlen (Fig.  89). 
— Tech  nik.  Der 
Kranke  sitzt  auf 
einem  Stuhle  mit 
etwas  rückwärts 
gebeugtem  Kopfe, 
welcher  je  nach 
der  Individualität 
des  Patienten  und 
nach  den  Zwecken 
des  Laryngoscopie 
frei  gelassen , von 
einem  Gehilfen  ge- 
halten, oder  durch 

einen  Apparat,  wie  ihn  die  Photographen  gebrauchen,  gestützt  wird.  Der  Beleuch- 
tungsapparat wird  etwas  vor  und  zur  rechten  Seite  des  Kranken  so  gestellt,  dass 
die  Flamme  in  der  Höhe  der  Mundöffnung  sich  befindet.  Der  Untersuchende  setzt 
sich  dem  Kranken  so  gegenüber , dass  er  in  den  möglichst  weit  geöffneten  Mund 
desselben  freien  Einblick  hat,  und  stellt  den  Reflexspiegel  so  ein,  dass  derselbe 
einerseits  die  Strahlen  des  Beleuchtungsapparates  aufnimmt  und  dieselben  in  den 
Rachen  wirft,  so  dass  dieser  dem  mit  dem  rechten  Auge  hei  geschlossenem  linken 
durch  die  Centralöffnung  oder  rechts  am  Rande  des  Reflexspiegels  hinblickenden 
Arzte  hell  erleuchtet  erscheint.  Während  der  Untersuchung  muss  der  Kranke  ruhig 
fortathmen,  dabei  einen  a oder  ae  Laut  angeben,  weil  dadurch  die  Rachenenge  sich 
erweitert,  und  die  vorgestreckte,  mit  einem  Tuche  bedeckte  Zunge  mit  der  rech- 
ten Hand  halten , oder  der  Untersuchende  macht  das  mit  der  linken  Hand 
selbst.  Der  Kehlkopfspiegel , wie  eine  Schreibfeder  in  der  rechten  Hand  gehalten, 
wird  zuerst  über  dem  Lampencylinder  erwärmt,  mit  einem  weichen  Tuche  glatt  ab- 
gewischt, und  nun  mit  nach  abwärts  gerichteter  Spiegelfläche  ruhig  und  leicht  in 
den  Rachen  geführt,  so  dass  die  Uvula  auf  die  Rückseite  des  Spiegels  zu  liegen 
kommt.  Durch  entsprechende  Stellungen,  die  man  dem  Spiegel  gibt,  besichtigt  man 
nun  die  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfs,  was  natürlich  zuerst  eingeübt  werden  muss, 
zumal  die  Spiegelbilder  die  Theile  in  umgekehrter  Lage  präsentiren. 

Tracheoscopie.  Sie  kann  vom  Rachen  aus  laryngoscopiscli  und  durch  tra- 
clieale  Oeffnungen  geschehen.  Vom  Rachen  aus  lässt  sich  bei  entsprechender  Hals-, 
Kopf-  und  Spicgelstcllung  bis  in  die  Trachea,  selbst  bis  zur  Tlieilungsstelle  der- 
selben, ja  sogar  noch  bis  in  den  einen  oder  andern  Bronchus  blicken  (Türck),  was 
freilich  zum  Theil  glücklicher  Zufall  ist,  zum  Tlieil  grosse  Uebung  voraussetzt, 
und  keineswegs  bei  allen  Individuen  gelingt.  Der  Hals  muss  dabei  gestreckt  sein 
und  der  Kopf  eine  gerade  Stellung  haben  , so  dass  die  Ränder  der  obern  Schneide- 
zähne der  Mitte  der  Uvula  ungefähr  gegenüber  stehen.  Die  Speculirung  von  einer 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  35 


Untersuchung.  Laryngoscopie. 
Fig.  89. 
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traeheotoinischen  Oeff'nung  aus')  ist  nur  von  einer  eingelegten  L'anüle  aus  möglich, 
die  nach  Form,  Grösse  und  Construction  den  bei  der  Tracheotomie  gebräuchlichen  ent- 
sprechen muss.  In  diese  Canüle  führt  man  ein  gestieltes  Spiegelchen  ein.  Die  Ergeb- 
nisse solcher  Untersuchungen  waren  bis  jetzt  noch  nicht  von  grossem  Belang. 

Capitel  I. 

Entzündung  und  Geschwüre  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und 

der  Luftröhre. 

Es  gibt  verschiedene  entzündliche  und  geschwürige  Zustände  die- 
ser Schleimhaut,  welche  unter  gewissen  Verhältnissen  eine  chirurgische 
Behandlung  erheischen  können , und  daher  hier  berücksichtigt  werden 
müssen.  Wir  machen  auf  folgende  aufmerksam: 

1)  Die  katarrhalische  Entzündung,  zumal  in  ihrer  chronischen 
Form,  bedarf  sehr  häufig  einer  topischen  Behandlung.  Laryngosco- 
pisch  erscheint  die  Schleimhaut  bald  in  ihrer  Totalität,  bald  hauptsäch- 
lich nur  an  einzelnen  Stellen  intensiv  geröthet,  zuweilen  bräunlich  pig- 
mentirt  in  Folge  früherer  Ekchymosen,  ferner  mehr  oder  weniger  ver- 
dickt, gewulstet,  auch  wie  granulirt  oder  mit  papillären  Wucherun- 
gen besetzt.  Die  Aufwulstung  ist  bisweilen  so  bedeutend , dass  die 
Stimmbänder  nur  als  schmaler  Saum  erscheinen  und  die  laryngealen 
Sinus  fast  verschwunden  sind.  Vorhandene  Geschwüre  sind  meist  ober- 
flächlich, häufig  nur  Erosionen.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  nun 
die  locale  Anwendung  von  milden  oder  vielmehr  reizenden  und  adstrin- 
girenden  Medicamenten  als  von  Calomel,  Silbersalpeter,  Alaun,  Tannin 
u.  s.  w.  von  entschiedenem  Nutzen.  Die  Application  dieser  Mittel  kann 
auf  mehrfache  Weise  geschehen:  a)  durch  Inhalation  zerstäubter 
Flüssigkeiten  mittels  eines  sogenannten  Pulverisateurs.  Einer  der 
zweckmässigsten  ist  der  von  Sales-Girons  construirte  und  von  Le- 
win verbesserte,  bei  welchem  ein  feiner  Wasserstrahl  gegen  eine  kleine 
convexe  Scheibe  getrieben  wird,  so  dass  er  zerstäubt.  Höllensteinlö- 
sungen (ein  halb  bis  drei  Gran  auf  eine  Drachme  Flüssigkeit)  lassen  sich 
auf  diese  Weise  nicht  gut  gebrauchen , wohl  aber  Alaun-  und  Tannin- 
lösungen (auf  zehn  Unzen  Flüssigkeit  von  ersterem  ein  bis  vier  Drach- 
men, von  letzterem  eine  bis  zwei  Drachmen).  Indessen  hat  dieses  Ver- 
fahren den  Erwartungen  nicht  ganz  entsprochen , da  hiedurch  die  Me- 
dicamente  zu  wenig  local  einwirken,  und  desshalb  auch  weniger  stark 
in  Anwendung  gebracht  werden  können,  b)  Durch  Einblasen  pul- 

1)  Von  Neudörfer  (Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1858  Nr.  46)  zuerst  vorge- 
schlagen, und  von  Czermak  (Wien.  med.  Woohensehr.  1859  Nr.  11)  zuerst  aus- 
geführt. 


Entzündung  und  Geschwüre  der  Schleimhaut.  547 

pis  so.  verförmiger  Mittel.  Auf  diese  Weise  kann 

man  namentlich  Pulver  der  obengenannten  Sub- 
stanzen , selbst  auch  Silbersalpeter  mit  Zucker 
vermengt , appliciren.  Die  einfachste  Geräthschatt 
hiezu  ist  eine  einfache  Federspule,  besser  dient  aber 
eine  lange , vorn  gekrümmte  und  durchlöcherte 
Röhre , in  welche  das  Pulver  gebracht  und  durch 
einen  hinten  befindlichen  Gummiballon  (Fig.  90, 
Pulverbläser  nach  T o b o 1 d)  ausgeblasen  wird,  nach- 
dem unter  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  das 
vordere  Ende  der  Röhre  über  oder  in  den  Kehl- 
kopfeingang gebracht  ist.  Die  Expulsion  des  Pul- 
vers darf  natürlich  nicht  während  einer  Exspiration 
geschehen,  c)  Durch  Injection  von  Flüssig- 
keiten mittels  einer  Kehlkopfspritze.  Türck  hat 
eine  solche  an  der  Spitze  mit  einem  kleinen 
Schwämmchen  versehen  (Schwammspritze).  Sie 
wird  wie  der  Pulverbläser  gehandhabt,  nur  muss 
die  Injection  während  der  Angabe  eines  Exspira- 
tionstons geschehen  (Tob  old),  d)  Durch  Auf- 
drücken oder  Aufpinseln  von  Flüssigkeiten 
mittels  eines  Schwamm-  oder  Pinselträgers.  Zweck- 
mässiger dürfte  im  Allgemeinen  die  Anwendung 
eines  Schwämmchens  sein.  Dieses  Verfahren  eignet 
sich  vorzugsweise  für  ganz  locale  Applicationen, 
zumal  wenn  es  sich  um  die  Anwendung  ätzender 
Flüssigkeiten,  namentlich  einer  stärkeren  Lösung 
von  Silbersalpeter  handelt.  Die  nächste  Folge  der 
Application  ist  meistens  ein  heftiger  Hustenanfall. 

2)  Croupöse  Laryngitis.  Diese  kann  in  doppelter  Weise 
Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  werden,  einmal  durch  Anwen- 
dung topischer  Mittel  auf  die  heftig  entzündete  Kehlkopfschleimhaut, 
wohin  namentlich  die  von  Bret  onneau  so  sehr  empfohlene  Application 
einer  starken  Lösung  von  Argentum  nitricmn  gehört,  und  von  welcher, 
wenigstens  in  Deutschland,  immer  noch  zu  wenig  Gebrauch  gemacht 
zu  werden  scheint.  Die  Application  geschieht  in  der  oben  angegebenen 
Weise  mittels  eines  Schwammträgers.  Und  dann  durch  Ausführung 
der  Tracheotomie,  wenn  Lebensgefahr  durch  drohende  Erstickung 
eintritt.  Auch  bezüglich  dieses  Hilfsmittels  sind  es  verzüglich  franzö- 
sische Aerzte,  namentlich  Trousseau1),  welche  der  nicht  zu  späten 


1)  L’Union  mdd.  1851.  Nr.  91. 
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Ausführung  dieser  Operation  das  Wort  reden.  Dass  Tracheotomien, 
welche  bei  Croup  erst  in  den  letzten  Zeiträumen , nachdem  schon  hoch- 
gradige Carbonisation  des  Blutes,  Lungenhyperämie  und  Lungenödem 
sich  eingestellt  haben , einen  viel  häufiger  ungünstigen  Ausgang  haben 
als  früher  unternommene  Operationen,  ist  eben  so  sicher  x)  als  erklärlich. 
Den  Zeitpunkt  zur  Operation  halte  ich  für  eingetreten , wenn  sich  be- 
reits croupöse  Auflagerungen  gebildet  haben,  die  durch  Brechen  nicht 
mehr  entfernt  werden  können.  Und  ich  halte  unter  solchen  Umständen 
die  Operation  um  so  mehr  indicirt,  als  dieselbe  bei  mehrjährigen  Kin- 
dern ganz  füglich  unter  Anwendung  des  Chloroforms  gemacht  werden 
kann,  wie  ich  selbst  mehrmals  erfahren  habe. 

3)  Die  diphtheritische  Laryngitis  tritt  gewöhnlich  nicht 
primär  im  Kehlkopf  auf , sondern  verbreitet  sich  meistens  vom  Rachen 
aus  auf  den  Larynx , und  sind  es  daher  zunächst  die  oberen  Parthien 
desselben , welche  von  dieser  Affection  ergriffen  sind.  Da  dieser  Pro- 
cess  bei  weiterer  Entwicklung  immer  mit  tiefgreifender  Zerstörung 
der  Schleimhaut  verbunden  ist  und  daher  zu  ausgebreiteten  tiefen  Ul- 
cerationen  führt,  so  können,  im  Falle  das  Leben  erhalten  bleibt,  was 
jedoch  unter  solchen  Verhältnissen  selten  der  Fall  ist,  schwere  Nach- 
krankheiten, Kehlkopfabscesse , Nekrose  der  Knorpel,  Stenose  u.  s.  w. 
eintreten.  Rücksichtlich  der  Behandlung  mache  ich  auf  das  bei  der 
pharyngealen  Diplitheritis  bereits  Mitgetheilte  aufmerksam,  nament- 
lich auf  die  Anwendung  des  Liquor  ferri  sesquichlorati  in  Form  von 
Inhalationen. 

4)  Larynxödem1 2)  (Glotti  s öde  m).  Unter  gewissen  Um- 
ständen schwellen  die  am  Kehlkopf  befindlichen  Schleimhautfalten, 
namentlich  die  aryepiglottischen  und  die  Taschenbänder  so  an,  dass  sie 
den  Kehlkopfeingang  fast  verschliessen  und  Erstickung  droht.  Am 
häufigsten  sind  die  aryepiglottischen  Falten  dieser  Schwellung  unter- 
worfen, seltener  die  Stimmbänder,  und  noch  seltener  die  morgagnischen 
Ventrikel,  so  dass  die  Gegend  derselben  nicht  blos  ausgeglichen,  sondern 
sogar  vorgetrieben  erscheint.  Die  Anschwellung  findet  sich  gewöhnlich 
auf  beiden  Seiten,  freilich  öfters  von  ungleicher  Grösse,  selten  nur  auf 
einer.  — Die  Anschwellung  ist  bedingt  durch  Infiltration  des  submu- 
cosen  Bindegewebes  und  der  Schleimhaut,  selbst  mit  einer  meistens  pu- 
rulenten, seröspurulenten,  seltener  rein  serösen  Flüssigkeit.  Im  erstem 
häufigeren  Falle  sind  immer  mehr  oder  weniger  deutliche  Entzündungs- 
erscheinungen vorhanden,  im  letztem  können  diese  ganz  fehlen.  Dieser 


1)  S.  meine  statistischen  Angaben  in  der  2.  Auti.  dies.  Lehrbuchs  II. 

843.  — 2}  Einschlägige  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl,  dies.  Lchrb.  II.  S,  845. 
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Infiltration  liegen  bald  heftige  Entzündungen  der  Kehlkopfschleixnhaut 
zu  Grund,  bald  hat  der  eigentliche  Entzündungs-  und  Eiterungsheerd 
entfernteren  Sitz  am  Rachen , in  den  Mandeln , in  der  Zungenwurzel 
u.  s.  w.,  und  das  Larynxödem  hat  den  gleichen  Charakter  wie  andere, 
in  der  Nähe  von  Abscessen  auftretende  Oedeme.  Bald  ist  die  wässrige 
Infiltration  aber  auch  Folge  eines  allgemeinen  hydropischen  Zustandes, 
z.  B.  nach  Scharlach,  bei  Morbus  Brig/itii  u.  s.  w.  — Aus  dieser  ver- 
schiedenen Entstehungsweise  erklärt  es  sich,  warum  dieses  Uebel  bald 
acut,  bald  schleichend,  mit  und  ohne  Begleit  von  Entzündungser- 
scheinungen, auf  den  Kehlkopf  beschränkt  oder  mit  entzündlichen 
Aifectionen  benachbarter  Theile  in  Verbindung  beobachtet  wird.  — 
Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Veränderung  der  Stimme,  welche 
anfangs  rauh , später  umschleiert  ist  und  zuletzt  erlischt , aus  der  be- 
hinderten Respiration,  wobei  die  Inspiration  viel  schwieriger  als  die 
Exspiration  geschieht,  weil  sich  bei  ersterer  die  am  Eingang  des  Larynx 
befindlichen  Wulste  wie  aneinanderlegen,  und  dann  ganz  besonders 
aus  der  directen  Untersuchung  der  leidenden  Stelle  durch  die  Laryn- 
goscopie  und  durch  das  Gefühl  mittels  eines  hinter  die  Zungenwurzel 
an  den  Larynxeingang  gebrachten  Fingers,  welcher  zuweilen  die  Wülste 
der  Liff.  aryepiglottica  fühlen  kann , während  man  laryngoscopisch  die 
blasenartig  aufgetriebenen  Wülste,  welche  mit  einem  serös  infiltrirten 
Präputium  Aehnlichkeit  haben,  sehen  kann.  — Sich  selbst  überlassen 
wird  das  Oedem  meistens  tödtlich , bald  allmählig  unter  Eintritt  von 
Asphyxie,  bald  plötzlich  durch  einen  Stickanfall.  Die  chirurgische  Be- 
handlung besteht  in  der  Scarification  x)  der  Wülste,  oder  in  der  Zer- 
reissung  derselben  mit  der  Fingerspitze1 2 *),  und,  wenn  dadurch  der  Zweck 
nicht  erreicht  werden  kann,  in  der  Ausführung  der  Tracheotomie. 
Nach  Valleixs)  wurde  unter  40  von  ihm  zusammengestellten  Fällen 
die  Tracheotomie  neunmal  gemacht,  und  dreimal  mit  Erfolg,  so  dass 
also  gerade  ein  Drittel  der  Operirten  gerettet  wurde,  während  von  den 
übrigen  31  Kranken  nur  sechs  davonkamen. 

Capitel  II. 

Phlegmonöse  Entzündung  des  Kehlkopfs  und  KehlkopRibscess  4). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  diesen  Abscessen  vorangehende 
Entzündung  hat  ihren  ursprünglichen  Sitz  bald  in  dem  submucosen 

1)  Schon  von  Lisfranc  (Journ.  gdn.  Vol.  83.  1825)  empfohlen.  — 2)  Tuillier 

Essai  sur  l’ang.  oedemat.  Par.  1815.  — 3)  Bullet  do  Tlidrap.  1850.  Juil. 4)  Einschlä- 

gige Literatur  u.  Fälle  s.  in  d.  2.  Aufl,  dies.  Lehrb.  II,  S.  831, 
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Bindegewebe  der  Kehlkopfschleimhaut  ( Laryngitis  snbmucos <i),  bald 
im  Perichondrium  der  Kehlkopfknorpel  ( Perichondrith  loryng eo),  bald 
in  dem  den  Kehlkopf  mit  den  umliegenden  Theilen  verbindenden  Binde- 
gewebe, oder  in  hier  befindlichen  Lymphdrüsen,  und  bieten  daher  die 
der  Abscessbildung  vorangehenden  Entzündungserscheinungen  nach 
Sitz  und  Charakter  die  mannigfaltigsten  Verschiedenheiten  dar,  und 
tritt  auch  die  Affection  bald  in  acuter,  bald  in  chronischer  Weise  auf. 
Namentlich  aber  ergibt  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Abscessbildung 
die  in  chirurgischer  Beziehung  wichtige  Verschiedenheit,  dass  ent- 
sprechend den  verschiedenen  Ausgangsstellen  der  Entzündung  die 
Abscesse  bald  mehr  an  der  innern  Kehlkopfsfläche  unter  der  Schleim- 
haut, bald  am  äussern  Umfange  des  Larynx,  zwischen  diesem  und  dem 
Pharynx,  oder  mehr  seitlich,  oder  an  der  vordem  Fläche  des  Kehlkopfs 
sich  zeigen.  Bei  weiterer  Ausbildung  der  Abscesse  findet  gewöhnlich 
Perforation  der  Kehlkopfbänder,  selbst  auch  der  Knorpel  statt,  und  sind 
diese  dann  auf  beiden  Flächen  von  Eiter  umspült,  ihrer  Knorpelhaut 
beraubt  und  in  verschiedener  Weise  verändert,  bisweilen  ganz  frei  in 
der  Abscesshöhle  liegend.  Am  häufigsten  kommen  solche  Abscesse  im 
Umfange  des  Ringknorpels  vor,  seltener  am  Schildknorpel,  und  noch 
seltener  an  den  Giesskannenknorpeln.  Selten  sind  auch  circumscripte 
Eiteransammlungen  im  submucosen  Bindegewebe  im  Innern  des  Kehl- 
kopfs. Sich  selbst  überlassen  werden  diese  Abscesse  meistens  tödtlich 
durch  Respirationsbehinderung.  Zuweilen  öffnet  sich  der  Abscess  spon- 
tan in  den  Kehlkopf  oder  Pharynx,  in  seltenen  Fällen  auch  nach  aussen. 
Gleichwohl  wird  dadurch  nur  selten  ein  glücklicher  Ausgang  herbei- 
geführt. 

Entstellung.  Namentlich  sind  es  tuberculöse  und  typhöse  ent- 
zündliche Affectionen  des  Laryux,  welche  zu  solchen  laryngealen  Abs- 
cessen  und  Zerstörungen  am  häufigsten  führen. 

Diagnose.  Diese  ist  wegen  der  meistens  verborgenen  Lage  der 
Abscesse  mit  mehr  oder  weniger  Schwierigkeiten  verbunden.  Zuweilen 
sind  die  Erscheinungen  während  des  Lebens  so  unbestimmt,  dass  der 
Abscess  nicht  einmal  geahnt  und  erst  bei  der  Section  gefunden  wird. 
Indessen  muss  jedes  auf  den  Kehlkopf  concentrirte  entzündliche  Leiden, 
das  sich  nicht  als  reines  Schleimhautleiden  qualificirt,  Verdacht  auf 
Bildung  eines  Laryngealabscesses  erregen,  ünd  zwar  um  so  mehr,  wenn 
der  Kehlkopf  bei  äusserem  Drucke  an  irgend  einer  Stelle  empfindlich 
ist.  Gesellen  sich  dazu  Heiserkeit,  zunehmende  Respirationsbeschwerden 
bis  zum  Eintritt  von  Stickanfallen  beim  Husten  und  Schlingen,  und  ist 
auch  letzterer  erschwert,  so  wird  die  Gegenwart  eines  Kchlkoptabscesses 
mehr  als  wahrscheinlich.  Noch  mehr  Sicherheit  erhält  die  Diagnose 
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durch  Untersuchung  des  Kehlkopfs  von  aussen  her,  indem  fast  immer 
irgendwo  in  dessen  nächster  Umgebung  eine  Anschwellung,  zuweilen 
selbst  Fluctuation  oder  festere  Adhärenz  mit  den  umgebenden  Theilen 
gefunden  wird , und  dann  ist  noch  die  laryngoscopische  Untersuchung 
in  Anwendung  zu  bringen,  durch  welche  zuweilen  den  Abscess  beglei- 
tende Oedeme,  oder  durch  die  Eiteransammlung  selbst  bedingte  Vor- 
wulstungen der  Schleimhaut  entdeckt  werden  können.  So  war  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Fuchs1)  die  Schleimhaut  des  hintern  Theils  des 
Bingknorpels  stark  nach  vorn  als  Eitersack  in  das  Cavum  laryngis 
getrieben. 

Behandlung.  Diese,  nämlich  eine  chirurgische,  wird  häufig  erst 
dann  beansprucht,  wenn  Erstickungsgefahr  droht  und  es  sich  um 
Tracheotomie  handelt.  Auch  bleibt  in  der  That  zur  Erhaltung  des 
Lebens,  wenn  der  Abscess  nicht  von  aussen  her  oder  laryngoscopisch 
durch  kleine,  in  transversaler  oder  sagittaler  Richtung  schneidende 
Messer  geöffnet  werden  kann,  kein  anderes  Mittel  übrig,  und  ist  dieses 
um  so  mehr  in  Anwendung  zu  bringen,  als  es  in  manchen  Fällen  nicht 
blos  zu  palliativer,  sondern  radicaler  Hilfe  dienen  kann,  indem  dadurch 
der  Kehlkopfabseess  für  die  künstliche  Eröffnung  zugänglich  gemacht 
wird.  Freilich  hatte  die  Tracheotomie  öfters  keinen  Erfolg,  aber  zum 
Theil  aus  vermeidlich  gewesenen  Gründen,  weil  man  die  Operation  zu 
lange  verschob,  oder  nur  die  Abscesshöhle  und  nicht  die  Luftwege 
öffnete,  oder  die  Oeffnung  oberhalb  des  Abscesses  anlegte  u.  s.  w.  Man 
säume  daher  bei  wahrscheinlicher  Gegenwart  eines  Abscesses,  wenn 
Stickzufälle  sich  einstellen,  nicht  lange  mit  der  Operation,  forsche  dann 
sorgfältig  nach  der  Lage  des  Abscesses , wobei  die  Tracheoscopie  hilf- 
reich sein  kann,  und  erkennt  man  einen  solchen  an  der  vorgetriebenen 
Schleimhaut,  so  werde  diese,  wie  schon  erfolgreich  geschehen  ist,  an- 
gestochen und  der  Abscess  entleert,  worauf  man  die  Röhre  einlegt. 
Bleibt  in  Folge  der  Destruction  der  Kehlkopfknorpel  die  Larynxhöhle 
verengt,  so  muss  die  Röhre  verbleiben. 


Capitel  III. 

Geschwülste  des  Kehlkopfs. 

Pathologisch -Anatomisches.  Seitdem  man,  durch  die  Laryngo- 
scopie  veranlasst,  den  Kehlkopfskrankheiten  grössere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  hat,  ist  auch  die  Zahl  der  Beobachtungen  von  neoplastischen 


1)  Bei  Her  ff,  Heidelb.  Aunal.  X1H.  1847  u.  1848.  3, 
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Bildungen  innerhalb  des  Kehlkopfs  so  beträchtlich  geworden , dass  die- 
selben keineswegs  mehr  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören,  sondern 
im  Gegentheil  viel  häufiger  sind,  als  man  seither  angenommen  hat. 
Was  die  Natur  dieser  Geschwülste  betrifft,  von  welchen  man  die  ge- 
stielten gemeinhin  Polypen  nennt,  so  ergeben  genauere  Untersuchun- 
gen, dass  jene  eine  verschiedene  ist,  auch  abgesehen  von  manchen  als 
Kehlkopfspolypen  beschriebenen  Gewächsen  , deren  Natur  nicht  näher 
sich  bestimmen  lässt.  Nicht  minder  wechselnd  ist  auch  der  Sitz  dieser 
Neubildungen,  worüber  sich  aber,  ohne  Berücksichtigung  des  histologi- 
schen Geschwulstcharakters,  nichts  allgemein  Gültiges  sagen  lässt,  da 
jener  mit  diesem  in  bestimmten  Beziehungen  steht. 

Nach  Klebs1)  waren  von  44  Larynxgeschwülsten , die  er  nach  Sitz  und  Natur 
untersuchte,  21  Papillome,  12  Fibrome,  9 Epitheliome  (heutzutage  Epithelial- 
krebse) und  2 Lipome. 

Die  Papillome  finden  sich  am  häufigsten  in  den  Morgagnisehen 
Taschen  und  an  den  wahren  Stimmbändern,  zumal  an  ihrer  vordem 
Commissur,  seltener  an  den  falschen  Stimmbändern,  an  der  untern 
Epiglottisfläche  u.  s.  w.  Meistens  sind  sie  in  Mehrzahl  vorhanden 
und  nicht  selten  in  diffuser  Verbreitung.  Oefters  sind  ihrer  Bildung 
entzündliche  Processe,  zumal  exanthematische  (variolöse , scarlatinöse 
und  morbillöse)  vorhergegangen.  Nach  Waller2)  scheinen  auch  con- 
dylomatöse  Bildungen  zuweilen  an  der  K ehlkopf Schleimhaut  vorzu- 
kommen.— Die  Fibrome  haben  einen  ziemlich  bestimmten  und  be- 
schränkten Sitz,  finden  sich  nämlich  weitaus  in  der  Mehrzahl  an  der 
Mitte  der  wahren  Stimmbänder,  einzeln  nur  an  der  obern  Epiglottis- 
fläche, an  den  aryepiglottischen  Bändern  und  in  den  Morgagnischen 
Taschen.  Sie  wurzeln  stets  tiefer  in  dem  an  elastischen  Fasern  rei- 
chen submucösen  Gewebe.  Ihre  Grösse  überschreitet  selten  die  einer 
Erbse.  — Die  Epithelialcarcinome  finden  sich  am  häufigsten  an 
den  wahren  und  falschen  Stimmbändern , seltener  an  der  untern  Epi- 
glottisfläche, und  nur  in  vereinzelten  Fällen  noch  an  andern  Stellen, 
(Morgagnisehe  Taschen,  aryepiglottische  Bänder,  Trachea  und  obere 
Epiglottisfläche).  Sie  haben  eine  grössere  flächenartige  Ausbreitung. 
— Die  Lipome  wurden  hinten  an  der  Cart.  crycoidea  und  in  den 
Bronchien  gefunden.  — Eine  Sarkomgeschwulst  will  Balassa3) 
exstirpii't  haben.  — AuchkommenSchleimpolypen  vor.  — Lupöse 
W ucherungen  hat  T ii  r c k viermal  beobachtet.  Stets  waren  dabei  Ge- 
schwüre am  Kehldeckel  und  zwar  mit  Verlust  eines  Theils  seines  freien 
Randes.  — Auch  Lepra  wurde  gesehen  von  Wolff.  Dabei  waren 


1)  Archiv  f.  patholog.  Anat.  XXXVHI.  1867.  S.  202.  — 2)  Prag.  Vierteljakrsschr. 
V.  1848.  2,  — 3)  Wion,  med.  Wochouschr.  1868.  Nr.  91. 
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papilläre  Schleimliautwuehenmgen  auf  der  innern  Epiglottisfläche,  den 
Taschen-  und  Stimmbändern  vorhanden,  welche  schliesslich  exulcerirten 
und  zu  ausgedehnten  Substanzverlusten,  Narben  u.  s.  w.  führten. 

Eines  Falles  von  Hy  datid en bi  1 düng  erwähnt  Schüssler1).  Theils  wurden 
einigemale  erbsengrosse,  mit  einer  klaren  wässerigen  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen  ausge- 
hustet, theils  fand  man  bei  der  Section  des  nach  den  Masern  gestorbenen  Kindes  die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  lebhaft  geröthet  und  jederseits  an  der 
Wurzel  der  Epiglottis  zwei  solcher  Hanfkorngrosser  Blasen  mit  zarten  Filamenten  an 
die  Schleimhaut  geheftet.  — Als  Elephantiasis  beschreibt  Gib b2)  einen  Fall,  wo 
fast  völliger  Verlust  der  Epiglottis  und  der  wahren  Stimmbänder  mit  Hypertrophie  der 
Taschen-  und  aryepiglottischen  Bänder  vorhanden  war  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
laryngealen  Geschwülste  nach  Sitz,  Grösse,  Zahl,  Gestalt  und  Wachs- 
thum ist  leicht  einzusehen,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  höchst 
erhebliche  Verschiedenheiten  darbieten  müssen.  Zu  den  allgemeinsten 
Symptomen  gehören  Veränderungen  in  der  Stimme  oder  Stimmlosig- 
keit, hartnäckiger  Husten,  zumal  bei  allen  stärkeren  In-  und  Exspira- 
tionen, das  Gefühl  eines  beständigen  Kitzels  oder  Fremdkörpers  im 
Kehlkopf,  zeitweise  eintretende  Stickanfälle,  fortwährende  Zunahme 
dieser  Erscheinungen  in  langsamerer  oder  rascherer  Weise  u.  s.  w. 
Zuweilen  treten  auch  Blutungen  ein,  oder  werden  Geschwulsttheile  aus- 
gehustet. Ohne  Kunsthilfe  gehen  die  Kranken  auch  bei  gutartigen  Ge- 
wächsen früher  oder  später  unter  den  Symptomen  einer  Laryngitis 
chronica  oder  Laryngostenose  zuweilen  plötzlich  an  Erstickung  zu 
Grunde,  und  noch  ungünstiger  natürlich  ist  die  Prognose  bei  Krebs. 

Diagnose.  Lässt  sich  auch  aus  den  angeführten  Erscheinungen 
mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  eines 
laryngealen  Gewächses  schliessen,  so  ist  eine  sichere  Diagnose,  wenn 
nicht  etwa  ein  hochgelegenes  Gewächs  vom  Munde  aus  gesehen  oder 
durch  eine  Digitaluntersuchung  gefühlt  werden  kann,  nur  durch  die 
Laryngoscopie  zu  gewinnen , und  hat  diese  hier  unbestreitbaren  Werth, 
wesshalb  sie  auch  in  keinem  Falle  unterlassen  werden  darf,  wo  Ver- 
dacht auf  ein  solches  Uebel  besteht. 

Behandlung.  Die  Entfenmngsmethoden  dieser  Gewächse  sind 
im  Wesentlichen  mit  wenigen  Ausnahmen  dieselben,  wie  bei  andern 
Neoplasmen,  nämlich  Cauterisati on,  Excision  und  Discision, 
Ausreissung,  Abquetschung,  galvanokaustische  Abtren- 
nung u.  s.  w.  Die  Lage  innerhalb  des  Kehlkopfs  setzt  aber  der  An- 
wendung dieser  chirurgischen  Hilfsmittel  grosse  Schwierigkeiten  ent- 

1)  Würt.  Coit.  Bit.  1848.  10.  — 2)  On  diseases  of  tho  throat  and  windpipe.  Lond 

1864.  p.  271. 
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gegen,  und  sind  verschiedene  Wege  eingesehlagen  worden,  um  jene 
in  Ausführung  bringen  zu  können,  nämlich  vom  Munde  aus,  oral,  oder 
innerhalb  des  Kehlkopfs,  laryngoscopisch,  oder  durch  Spaltung 
des  Kehlkopfs,  1 aryngotom isch , oder  endlich  durch  Eröffnung  der 
Luftröhre , t r a c h e o t omisch. 

1)  Der  o rale  Weg  kann  natürlich  nur  dann  eingeschlagen  werden, 
wenn  das  Gewächs  am  obersten  Umfange  des  Kehlkopfs  wurzelt,  oder 
wenigstens  mit  seiner  grössten  Masse  ausserhalb  des  Kehlkopfs  gelagert 
ist  und  vom  Munde  aus  gesehen  werden  kann , was  jedoch  nur  in  den 
seltensten  Fällen  zutrifft.  Auf  diesem  Wege  ist  von  Middeldorpf r) 
ein  gestieltes  Gewächs  mittels  der  galvanokaustischen  Schlinge  ent- 
fernt worden. 

Es  war  ein  Pfarrer  von  42  Jahren.  Bei  weit  vorgestrekter  und  tief  gefurchter 
Zunge  sah  man  in  der  Tiefe  dicht  hinter  der  Epiglottis  eine  blassrothe,  etwa  fünfbeerige 
Geschwulst  von  der  präsumptiven  Grösse  einer  grossen  Wallnuss.  Auch  mit  dem  Fin- 
ger liess  sich  die  Geschwulst  fühlen.  Am  20.  Mai  1853  wurde  die  Operation  gemacht. 
Nach  manchen  vergeblichen  Versuchen  und  nachdem  man  die  Zunge  mit  einer  Museux- 
schen  Hakenzange  fixirt  hatte,  gelang  es  endlich,  die  Schlinge  über  das  Gewächs  zu 
bringen  und  damit  abzubrennen.  Leider  stellte  sich  später  ein  Recidiv  ein. 

2)  Der  laryügoscopische,  intra  lary  ngeal  e Weg  Ist  in 
der  neueren  Zeit  am  häufigsten  eingeschlagen  worden,  und  sind  es  na- 
mentlich Geschwülste,  bei  welchen  die  laryngoscopische  Chirurgie  am 
meisten  sich  versucht  und  auch  anerkennungswertlie  Resultate  erlangt 
hat.  Indessen  lässt  sich  nicht  verhehlen,  dass  diese  Operationsweise 
immerhin  eine  sehr  schwierige  , und  auch  in  gewisser  Beziehung  unzu- 
verlässige ist,  so  dass  man  sanguinischen  Hoffnungen  nicht  allzusehr 
sich  hingeben  darf.  Die  Schwierigkeit  der  Einführung  und  Handha- 
bung der  laryngoscopisch en  Instrumente  ist  so  gross,  dass  eine  wahre 
Virtuosität  dazu  gehört,  welche  immer  nur  Einzelnen,  die  sich  lange 
darauf  eingeübt  haben,  zukommen  wird , hier  mit  einiger  Sicherheit  zu 
operiren,  und  dann  ist  es  immerhin  noch  ein  Glücksfall,  wenn  ein  voll- 
ständiger Erfolg  erreicht  wird.  Nächstdem  können  die  Geschwulstent- 
fernungen meistens  nur  in  unvollständiger  Weise  geschehen,  da  eigent- 
lich blos  die  vorragenden  Geschwulsttheile  angreifbar  sind,  und  immer- 
hin noch  Reste  Zurückbleiben,  welche  zahlreiche  Nachoperationen  er- 
heischen, die  häufig  genug  Recidive  doch  nicht  verhindern.  Jedenfalls 
ist  es  nur  eine  kleinere  Zahl  von  gutartigen  Geschwülsten,  welche  für 
diese  Operationsweise  sich  eignen,  und  dazu  gehören  namentlich  solche, 
die  mehr  oder  weniger  vorragen  und  gestielt  sind.  Die  Art  der  Ent- 


1)  Die  Galvanokaustik.  Breslau,  1854.  S.  176.  Ausführlich  ist  der  Fall  auch  mit- 
getheilt  in  d,  2.  Aufl.  dies,  Lehrb.  II.  S.  864. 
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fernung  muss  sich  wesentlich  richten  nach  Form,  Grösse,  Consistenz,  Sitz 
und  Zusammenhang  des  Neugebildes  mit  dem  Mutterboden.  Bezüglich 
des  Näheren  über  diesen  Gegenstand  verweise  ich  auf  die  oben  angeführ- 
ten Specialschriften,  und  beschränke  mich  hier  zu  einiger  Orientirung  auf 
folgende  Bemerkungen : — a)  DasZerquetschen  und  Abquetschen 
setzt  voraus,  dass  der  Tumor  klein , von  weicher  Consistenz  ist  und  mit 
fik.  9i.  dem  Mut-  Fiß-  92  • 

terboden 
nicht  fest 
zusam- 

■ 

menhängt. 

In  solchen  Fällen  kann  es  hin- 
reichen, um  die  Neubildung 
zur  Mortification  zu  bringen, 
dieselbe  mehrmals  mit  einer 
Art  Zange  (Fig.  91  nach  To- 
bold)  oder  Pincette  zusam- 
men zu  drücken.  Ist  der  Zu- 
sammenhang mit  der  Schleim- 
haut nur  ein  lockerer,  so  kann 
der  Tumor  oder  ein  Best  eines 
solchen  auch  zugleich  abgeho- 
ben werden.  Die  Einführung 
des  Instrumentes  geschieht 
geschlossen,  und  das  Fassen 
unter  scharfer  Beachtung  des 
Spiegelbildes.  — b)  Dem  Ab- 
quetschen schliesst  sich  das 
Abschnü  r e n an,  eine  Art 
Ecrasement , wozu  verschie- 
dene Instrumente,  eines  zuerst 
von  Gib b1),  angegeben  sind, 
welche  im  Allgemeinen  darin 
Übereinkommen , dass  aus  dem  vorderen  Ende 
einer  mit  I ingergriffen  versehenen  und  wie  die 
andern  laryngoscopischen  Instrumente  ge- 
krümmten Bohre  eine  contrahirbare  Draht- 
schlinge vorsteht,  in  welcher  man  das  Gewächs 
zu  fangen  sucht  und  durch  welche  man  das- 


1)  L.  C.  p.  138. 
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selbe  abschniirt.  Eine  für  gewisse 


Fig.  «3. 


Fälle  zweckmässige  Modification  die- 
ser Instrumente  ist  die  von  Stoerk  x) 
angegebene,  indem  er  der  Schlinge 
einen  Schlingendecker  gab  in  Form  ein 
taler  Richtung  gespaltenen  Oese  (Fig  9 
Formveränderungen  der  Schlinge  bein 
Anlegen  zu  verhüten.  Dass  für  diese  O 
nere  und  gestielte,  oder  wenigstens  zapf 
Tumoren  sich  eignen,  versteht  sich  von 
Schnitt-  und  Stichoperationen  sii 
Menge  von  Instrumenten  angegeben,  di 
sern,  theils  den  Scheeren  angehören.  Di 
indess  eine  viel  beschränktere  Anwendung 
weil  sie  einen  grösseren  Raum  beanspri 
einen  weiten  Kehlkopf  voraussetzen, 
gibt  es  freie  und  gedeckte,  spitzige  und 
tal  und  lateral  schneidige  u.  s.  w.  Ei 
Messer  ist  bei  Fig  93  nach  Tob  old  abg> 
Schnittoperation  wurde  von  Bruns1 2)  i 
einem  Polypen  im  untern  Kehlkopfabsc 


wächse,  welche  an  den  Seitenwandungei! 
kopfraumes  oder  an  den  Stimmbände 
möglich  trennt  man  das  Gewächs  ganz 
muss  man  sich  mit  theilweiser  Abtrennung 
stechung  der  Basis  begnügen,  oder  i 
das  Gewächs  in  verschiedenen  Richtun 

Operationen  finden  hauptsächlich  bei  L„-y 

Kehlkopfabscessen  Anwendung.  — d)  Ein  sehr  ausge- 
dehnter Gebrauch  kommt  den  Cauterisationen  zu,  theils  für  sich 
allein  bei  Ulcerationen , Granulationen  und  Hypertrophien,  theils  in 
Verbindung  mit  andern  vorher  gemachten  Operationen,  namentlich 
um  Geschwulstreste  zu  zerstören.  Als  Aetzmittel  verwendet  man  be- 
sonders Höllenstein,  und  für  stärkere  Wirkungen  crystallisirte 
Chromsäure.  Die  ersten  Cauterisationen  hat  Stoerk  im  Jahr 
1849  ausgeführt.  Die  Instrumente  zur  Aetzung  bestehen  in  Aetzmittel- 
trägern,  von  welchen  man  freie  und  gedeckte  hat.  — e)  Die  Anwen- 


1)  Wien,  medic.  Wockcnsclir.  1869.  Nr.  78.  — 2)  Die  erste  Ausrottung  eines 

Polypen  u.  s.  w.  Tübing.  1862. 


Schnittoperationen  eignen  sich  haupts 
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düng  der  gal  vano  kaustischen  Schlinge  ist  so  schwierig  und 
umständlich,  dass  sie  bis  jetzt  nur  selten  in  Gebrauch  gezogen  worden 
ist.  Um  den  Instrumentenapparat  hat  sich  vorzüglich  Schnitzlei 
verdient  gemacht.  Eine  besondere  Indication  für  dieselbe  bilden 
sehr  blutreiche  Gewächse. 

Die  Vornahme  aller  dieser  intralaryngealen  Operationen  er- 
heischt die  Beachtung  gewisser  allgemeiner  Kegeln.  Immer  muss  der 
Patient  vorerst  an  den  Kehlkopfspiegel  und  das  Einführen  von  Gegen- 
ständen einigermassen  gewöhnt  werden,  was  je  nach  der  Individualität 
sehr  verschieden  langer  Zeit  bedarf.  Als  Einübungsinstrument  ver- 
wendet man  eine  Sonde.  Weder  allgemeine  noch  locale  Anästhesirung 
ist  anwendbar.  Die  Situation  des  Kranken  und  Operateurs  ist  dieselbe 
. wie  bei  der  Lai’yngoscopie.  Die  vorgestreckte  Zunge  hält  der  Kranke 
selbst  mit  seiner  rechten  Hand,  nöthigenfalls  verwendet  man  dazu  einen 
Gehilfen.  Der  Operateur  hält  den  Kehlkopfspiegel  mit  der  linken 
Hand.  Zuweilen  sind  vor  der  Operation  noch  Maassnahmen  nöthig,  um 
die  Epiglottis  für  einige  Zeit  sicher  aufgerichtet  zu  erhalten.  Man  hat 
das  durch  Anwendung  von  Sonden,  Spateln,  Haken,  Pincetten,  oder 
auch  mittels  eines  durchgezogenen  Fadens  zu  bewerkstelligen  gesucht. 
Das  letztere  Verfahren  bietet  mehrere  Vortheile,  und  ist  das  von  Türe  k 
construirte  und  von  Tob  old  veränderte  Instrument  zum  Fadendurch- 
zug ein  ganz  geeignetes. 

3)  Der  extralaryngeale,  laryngo  tomisehe  Weg  besteht  in 
der  Spaltung  des  Kehlkopfs  in  der  Mittellinie  (Laryngofission),  um 
die  Afterbildung  dadurch  für  die  Ausrottung  zugänglich  zu  machen, 
eine  Operation,  welche  nach  mehreren  hierüber  gemachten  Erfahrungen, 
alle  Beachtung  verdient,  da  nicht  blos  auf  diesem  Wege  intralaryngeale 
Gewächse  unter  leichter  Zugänglichkeit  vollständig  beseitigt  werden 
konnten,  sondern  auch  die  laryngeale  Spaltwunde  so  gut  verheilte, 
dass  die  Stimme  verblieb.  Eine  hieher  gehörige  Operation  machte 
zuerst  Brauer x),  allein  die  Geschwulst  war  ein  Epithelialkrebs 
und  der  Fall  endete  ungünstig.  Eine  zweite  ähnliche  Operation  un- 
ternahm Ehrmann *  2),  nachdem  vorher  die  Tracheotomie  zur  Sicher- 
stellung der  Respiration  gemacht  worden  war,  allein  der  Operirte  blieb 
aphonisch,  so  dass  auch  dieser  Fall  zur  Wiederholung  der  Operation 
nicht  veranlassen  konnte.  Erst  Gilewsky  3)  konnte  einen  Operations- 
fall mittheilen,  bei  welchem  die  Stimme  unverändert  geblieben  war, 


1)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.  XXI.  1834.  S.  534.  — 2)  Laryngotomie  pratique'e 
«lans  un  cas  de  polype  du  larynx.  Strassbourg  1844.  Beide  Fülle  sind  mitgetheilt  in  der 

2.  Aufl.  dies.  Lchrb.  II.  S.  864.  — 3)  Boi  Balassa  1.  c. 
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und  mit  Bekanntmachung  weiterer  günstiger  Operationsfälle  folgten 
Balassa1),  Navratil  u.  A.  Balassa  theilte  vier  Operationsfälle 
mit,  die  insgesammt  glücklich  verliefen,  was  zunächst  die  Laryngofis- 
sion  betraf.  Wichtig  für  die  Operation  ist,  dass  der  Kehlkopf  exact  in 
der  Mitte  gespalten  wird,  um  die  Stimmbänder  nicht  zu  verletzen.  Die- 
ses Operationsverfahren  hat  noch  um  so  grössere  Bedeutung,  als  es  viel 
leichter  und  sicherer  als  das  laryngoscopische  ausgeführt  werden  kann, 
und  dieses  überhaupt  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar  ist  und 
zum  Ziele  führt. 

4)  Die  Tracheotomie  wurde  Öfters  in  Verbindung  mit  der  vo- 
rigen Operation  gemacht,  wie  schon  vonEhrmann  zur  Sicherstellung 
der  Respiration.  Indessen  dürfte  es  auch  Fälle  geben,  wo  unterhalb 
der  Stimmbänder  wurzelnde  Bildungen  lediglich  von  einer  tracheoto- 
mischen  Oeffnung  aus  entfernbar  wären. 

Capitel  IV. 

Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 2). 

Entstehung.  Zusammenhangstrennungen  dieser  Gebilde  können 
von  aussenker  durch  Schnitt-,  Hieb-,  Stic  h-  und  Schusswa  f- 
f e n hervorgebracht  worden,  von  in  n e nh  e r durch  fremde,  in  sie  ge- 
langte Körper.  Von  den  Verwundungen  der  letztem  Art  wird  bei  den 
Fremdkörpern  die  Rede  sein.  Ausserdem  kommen  auch  noch  Ruptu- 
ren in  den  membranösen  Zwischenräumen  des  Luftrohres  vor,  herbei- 
geführt  durch  rasche  und  heftige  Bewegungen  des  Halses,  wie  sie  na- 
mentlich bei  krampfhaften  Hustenanfällen  bisweilen  stattfinden.  Die 
Schnittwunden  sind  meistens  in  selbstmörderischer  Absicht  beige- 
bracht, in  Folge  dessen  sie  eine  ziemlich  übereinstimmende,  nämlich 
transversale  Richtung  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Zusammenhangstrennung  kann 
zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf,  an  diesem  selbst,  oder  an  der 
Trachea,  oder  an  beiden  zugleich  sich  befinden.  — Schnittwun- 
den zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  gehen,  da  hier  nur  Weicli- 
theile  sind,  öfters  tief  bis  in  den  Pharynx  und  kann  auch  der  Kehl- 
deckel verletzt  sein.  Die  obern  Zungenbeinmuskeln  ziehen  den  obern 
Wundrand  nach  aufwärts,  die  Brustschildknorpelmuskeln  nach  abwärts, 
so  dass  die  Wunde  stark  klafft.  Die  Blutung  ist  meistens  unbedeutend, 
dagegen  treten  bei  penetrirenden  Wunden  die  in  den  Mund  genomme- 
nen Flüssigkeiten  durch  die  Wunde  in  den  Kehlkopf,  die  heftigsten 


1)  L.  c.  — 2)  Literatur  und  Fülle  s.  in  dor  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  881. 


W n n fl  p n . 


559 


Hustenanfälle  erregend.  Bei  diesen  Wunden  kann  es  Vorkommen, 
dass  die  Lig.  glossoepiglollicn  durchschnitten  sind,  das  Lig.  t hyreoepi- 
glolficum  aber  unversehrt  geblieben  ist,  und  dann  fällt  der  Kehldeckel 
herab,  verschliesst  den  Ivehlkopfeingang,  und  der  Tod  erfolgt  rasch 
dtirch  Erstickung.  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  selbst  fin- 
den sich  bald  in  den  Knorpeln,  bald  in  den  häutigen  Zwischenräumen 
derselben.  Da  der  Schildknorpel  der  Trennung  grossem  Widerstand 
entgegensetzt,  zumal  wenn  er  theilweise  verknöchert  ist,  so  gehen  die 
Wunden  selten  so  tief,  wie  die  in  die  häutigen  Zwischenräume  fallen- 
den, und  ist  daher  auch  bei  Schildknorpelwunden  das  Speiserohr  viel 
seltener  mitverletzt,  als  bei  Wunden  tiefer  unten.  Aus  demselben 
Grunde  findet  man  bei  Selbstmördern,  welche  an  den  Schildknorpel- 
gerathen,  diesen  bisweilen  durch  mehrere  Schnitte  verletzt,  ja  in  viele 
Stücke  zerschnitten.  Bei  penetrirenden  Wunden  dringt  sogleich  die 
Luft  ein  und  aus  und  verliert  sich  die  Stimme,  welche  wiederkehrt, 
wenn  die  Wunde  geschlossen  wird,  vorausgesetzt,  dass  die  unteren  La- 
ryngealnerven  nicht  durchschnitten  sind.  Auch  ist  das  Wundklaffen: 
bedeutend,  wenn  vollständige  Quertrennung  stattgefunden  hat.  Das 
obere  Stück  wird  durch  die  obern  Zungenbeinmuskeln  hinaufgezogen, 
das  untere  sinkt  tief  herab,  so  dass  die  umgebenden  Weichtheile  höher 
stehen,  wodurch  das  Einfliessen  von  Blut  begünstigt  wird.  Die  wich- 
tigsten Complicationen  sind  Blutung  und  gleichzeitige  Trennung  des 
Schlundes  oder  der  Speiseröhre.  Findet  erstere  aus  einem  grösseren 
Gefässe  statt,  so  kann  das  in  das  Luftrohr  theils  spontan,  theils  durch 
Aspiration  eindringende  Blut  schnell  durch  Erstickung  tödten,  zumal 
wenn  eine  Rückenlage  des  Verletzten  das  Bluteinfliessen  begünstigt. 
Gewöhnlich  wird  das  Blut  durch  krampfhafte  Hustenanfälle  theilsweise 
ausgeworfen.  Bei  gleichzeitiger  Trennung  der  Speiseröln-e  dringen 
verschluckte  Flüssigkeiten  aus  der  Wunde  und  gelangen  theilweise  in 
das  Luftrohr.  Das  unmittelbare  Lufteindringen  in  die  Luftwege  hat 
immer  mehr  oder  weniger  Reizung  der  Respirationsschleimhaut,  selbst 
bis  zu  heftiger  Entzündung  im  Gefolge,  wodurch  der  Hustenreiz  ver- 
mehrt und  eine  bedeutende  Schleimabsonderung  veranlasst  wird. 
Grössere  penetrirende  Querwunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 
heilen  in  der  Regel  nicht  durch  erste  Vereinigung,  sondern  grössten- 
theils  durch  Granulation.  Auch  können  Laryngostenosen,  selbst  gänz- 
licher Verschluss  des  Larynx  Zurückbleiben,  wovon  Bose1)  eine  Zu- 
sammenstellung einschlägiger  Fälle  gegeben  hat.  — Stichwunden 

1)  Die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Kehlkopfes,  als  Complipation  u.  s.  w. 
Diss.  Giessen,  1865.  S.  9. 


560 


Hals.  Kehlkopf  und  Luftröhre. 


haben  öfters  Emphysem  zur  Folge,  indem  die  aus  dem  Lufrohr 
tretende  Luft  wegen  aufgehobenem  Parallelismus  der  äussern  und 
innern  V unde  in  dem  Bindegewebe  sich  verbreitet  und  eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende  Geschwulst  bildet,  die  sich  bisweilen  über 
die  benachbarten  Körpertheile  ausdelmt.  Eine  kleinere  Luftgeschwulst 
verschwindet  von  selbst  mit  der  V erheilung  der  Luftröhrenwunde.  Ist 
ein  grösseres  Gefäss  verletzt,  so  kann  das  Blut  nicht  frei  nach  aussen 
Hiessen  und  ergiesst  sich  in  die  Wunde  des  Kehlkopfs  oder  der  Luft- 
röhre, in  Folge  dessen  rasch  Erstickung  eintritt.  — Rupturen  machen 
sich  besonders  durch  den  Eintritt  einer  Luftgeschwulst  bemerkbar.  — 
Schusswunden,  welche  nicht  blos  streifen,  sondern  penetriren,  sind 
immer  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Substanzverlust  verbunden 
und  lassen  daher  leicht  eine  fistulöse  Oeftnung  zurück. 

Behandlung.  Vorerst  gibt  man  dem  Verletzten  eine  für  die  Re- 
spiration und  den  Blutausfluss  möglichst  günstige  Lage,  und  sucht 
die  Blutung  zu  stillen.  Würde  bei  hoher,  über  dem  Kehlkopf  gelege- 
ner Wunde  Erstickungsgefahr  durch  Herabfall  des  Kehldeckels  be- 
dingt sein,  so  müsste  dieser  vom  Munde  aus  rasch  erhoben,  oder  sofort 
die  Tracheotomie  gemacht  werden.  Nach  Stillung  der  Blutung  bringt 
man  die  verwundeten  Theile  möglichst  in  Ordnung,  heftet  die  Winkel 
der  Hautwunde  bis  in  die  Nähe  des  Luftrohrs,  und  nähert  die  Wund- 
räuder  der  Trachea  oder  des  Kehlkopfs  einander  durch  eine  nach  vorn 
herab  geneigte  Kopfstellung  mittels  der  Köhler’schen  Mütze  oder  eines 
ähnlich  wirkenden  Verbandes.  Die  Anlegung  von  blutigen  Heften  ist 
nicht  anzurathen,  weil  erste  Vereinigung  doch  nicht  eintritt,  die  Naht 
zu  Hustenanfällen  reizt,  und  öfters  in  den  ersten  Tagen  wegen  Respi- 
rationsbeschwerden und  zum  leichteren  Auswurf  von  Blut  und  Schleim 
die  Wunde  mehr  oder  weniger  offen  gelassen  werden  muss.  Nur  bei 
ganz  getrennter  Trachea,  wenn  deren  unterer  Theil  sein-  tief  steht, 
kann  es  zweckmässig  sein,  zu  beiden  Seiten  eine  nicht  penetrirende 
Naht  anzulegen.  Ueber  die  offene  Wunde  legt  man  ein  mit  Wasser 
befeuchtetes  Leinwandläppchen,  hält  die  Zimmertemperatur  in  höheren 
Graden,  und  lässt  fleissig  die  in  der  Wunde  sich  sammelnden  Secrete 
entfernen.  Ist  zugleich  die  Speiseröhre  verletzt,  so  sind  die  bei  den 
Wunden  dieser  angegebenen  Maassnahmen  zu  berücksichtigen.  Des 
Weiteren  verfährt  man  nach  den  eintretenden  Zufällen.  Stichwunden 
mit  Blutung  können  Erweiterung  der  Wunde  erheischen,  dasselbe  kann 
auch  bei  bedeutender  Emphysembildung  nothwendig  werden.  Zurück- 
bleibende Heiserkeit  verliert  sich  meistens  nach  und  nach  von  selbst. 
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Capitel  V. 

Frakturen  (1er  Kehlkopfknorpel  und  des  Zungenbeins. 

1.  Fraktur  der  Keklkopfknorpel *). 

Entstellung.  Nur  die  grösseren  Knorpel,  Schild-  und  Ringknorpel, 
brechen,  während  bei  den  kleineren  mehr  Dislocationen  und  Luxatio- 
nen Vorkommen.  Häufiger  bricht  auch  der  Schildknorpel  als  der  Ring- 
knorpel, zuweilen  kommen  Brüche  derselben  in  Combination  vor.  — 
Als  veranlassende  Momente  wirken  theils  solche,  welche  eine  vor- 
zugsweise seitliche  Compression  der  Knorpel  bedingen,  theils  solche, 
welche  den  Kehlkopf  mehr  von  vorn  treffen,  und  ihn  in  dieser  Richtung, 
d.  h.  von  vorn  nach  hinten,  zusammendrücken.  Zu  den  Veranlassungen 
der  ersten  Art  gehört  besonders  das  Würgen  mit  den  Fingern,  zu  den- 
jenigen der  letztem  Art  das  Hängen,  Erdrosseln,  ein  Stoss,  Schlag, 
Fall,  Wurf,  auf  die  vordere  Halsfläche,  oder  auch  Ueb  erfahren  werden 
u.  s.  w.  Bei  der  seitlichen  Compression  entstehen  am  Schildknorpel  vor- 
zugsweise mediane  Längsbrüche,  am  Ringknorpel  entweder  ein  vorderer 
Medianbruch  oder  zwei  laterale  Brüche.  Bei  der  Compression  von  vorn 
nach  hinten  sind  die  Bruchverhältnisse  meist  complicirter  und  unregelmäs- 
siger. — Von  körperlichen  Dispositionen  kommen  besonders  Alter 
und  Geschlecht  in  Betracht,  indem  bei  älteren  Individuen  die  Knorpel 
weniger  elastisch  und  daher  brüchiger  sind,  und  bei  männlichen 
Individuen  der  grössere  und  mehr  vorragende  Kehlkopf  natürlich  aus- 
gesetzter ist.  Indessen  sind  diese  Brüche  auch  bei  jugendlichen  und 
weiblichen  Individuen  beobachtet  worden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Zufälle,  welche  diese  Brüche 
veranlassen,  wenn  nicht  sofort  der  Tod  durch  Erstickung  eintritt,  kön- 
nen sehr  verschieden  sein  nach  allfälligen  Nebenverletzungen  und  nach 
bestehenden  Dislocationen  der  Bruchstücke.  Fehlen  solche,  so  kön- 
nen gar  keine  Gefahr  drohenden  Zufälle  eintreten.  Der  Verletzte  em- 
pfindet bei  Druck  nur  einen  F rakturschmerz  und  hustet  etwas  Blut  aus. 
In  andern  Fällen  ist  anfangs  die  Respiration  nur  erschwert,  und  erst 
später  mit  der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut  treten  Er- 
stickungsanfälle ein.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  ist  die  Räumlich- 
keit des  Kehlkopfs  durch  Ortsveränderungen  der  gebrochenen  Knor- 

1)  Literatur  und  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  889.  Ferner:  Ca- 
va sse,  Essai  sur  les  fract.  traumat.  des  cartilages  du  Larynx.  These.  Par.  1859.  — 

Hunt,  Wm.  Americ.  Journ.  N.  S.  CH.  1866.  p.  378.  — W ales,  Ib.CV.  1867.  p.  269. 

Hamilton,  Ib.  CVI.  1867.  p.  567.  Alle  diese  Fälle  mit  Section. 


Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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pel  und  durch  Blutextravasate  gleich  von  Anfang  an  mehr  oder  weniger 
beschränkt,  und  sind  Respirationsbeengung,  krampfhafter  Husten,  Blut- 
auswurf,  Veränderung  der  Stimme,  Schlingbeschwerden,  zuweilen  auch 
Emphysem  vorhanden.  Im  weitern  V erlaufe,  wenn  keine  Hilfe  geschafft 
wird,  nimmt  die  Respirationsbeengung  mit  dem  Eintritte  entzündlicher 
Anschwellung  zu,  und  der  Fall  endet  früher  oder  später  durch  Erstick- 
ung tödtlich.  Dass  derartige  Brüche  aber  auch  heilen  können,  ist 
durch  mehrere  Fälle  erwiesen,  über  die  Art  der  Verwachsung  hinge- 
gen fehlen  noch  anatomische  Untersuchungen. 

Diagnose.  Aus  der  vorausgegangenen  Gewaltseinwirkung,  aus 
den  soeben  geschilderten  Zufällen  und  aus  der  Besichtigung  und  Be- 
fühlung  des  Kehlkopfs , durch  welche  zuweilen  eine  Dislocation  einzel- 
ner Knorpeltheile  und  abnorme  Beweglichkeit  derselben  zu  erkennen 
sind,  lässt  sich  die  Gegenwart  eines  Bruches  wohl  meistens  feststellen. 

Behandlung.  Sind  keine  Gefahr  drohenden  Zufälle  vorhanden, 
so  sind  vorläufig  Eiscompressen  anzuwenden.  In  solchem  Falle  kann 
eine  erhebliche  Dislocation  nicht  vorhanden  sein.  In  allen  andern  Fäl- 
len dagegen,  und  auch,  wenn  erst  später  Erstickungszufälle  eintreten, 
muss  die  künstliche  Eröffnung  der  Luftwege  gemacht  werden,  es  müsste 
denn  auf  laryngoscopischem  Wege  eine  bestehende  Dislocation  von 
Bruchstücken  zu  heben  sein,  wovon  jedoch  noch  kein  Fall  bekannt  ist. 
Was  die  Stelle  der  Eröffnung  betrifft,  so  dürfte  wohl  die  Tracheotomie 
am  gerathensten  sein,  indem  dadurch  am  meisten  die  Respiration  ge- 
sichert ist,  und  von  der  trachealen  Wunde  aus  immerhin  die  Reposition 
dislocirter  Kehlkopfknorpel  versucht,  nöthigenfalls  auch  noch  der  La- 
rynx  selbst  gespalten  werden  kann. 

2.  Fraktur  des  Zungenbeins  *). 

Entstellung.  Frakturen  des  Zungenbeins,  zu  welchen  wir  auch 
die  Zusammenhangstrennungen  der  Verbindung  der  grossen  Hörner 
mit  dem  Körper  des  Zungenbeins  zählen,  kommen  theils  für  sich  allein, 
theils  in  Verbindung  mit  laryngealen  Brüchen  vor.  Erstere  sind  häufiger 
als  die  letzteren.  Der  Brechungsmechanismus  kann  ein  doppelter  sein, 
je  nachdem  der  hufeisenförmige  Knochen  seitlich  zusammengedrückt 
wird,-  so  dass  die  Seiten  theile  des  Knochens  einander  genähert  werden, 
oder  umgekehrt  eine  Gewalt  von  vornher  wirkt,  so  dass  der  nach  hin- 


1)  Der  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  II.  S.  887  angeführten  Literatur  füge  ich  noch 
bei:  Helwig,  Casper’s  Vierteljahrsschr.  XIX.  1861.  S.  340.  — Gibb,  On  the  diseases 
and  injuries  of  the  hyoid  etc.  Lond.  1862.  — Gurlt,  Handb.  d.  Lehre  von  den  Kno- 
chenbr,  II.  Hamm,  1864.  S.  316. 
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ten  offene  Zungenbeinbogen  mit  seinen  Seitentheilen  gewaltsam  aus- 
einander getrieben  wird.  Der  erste  Mechanismus  ist  der  häufigere, 
und  findet  namentlich  statt  beim  Würgen  mit  den  Händen,  welches 
auch  die  häufigste  Veranlassung  dieser  Brüche  ist.  Zu  den  Veranlas- 
sungen, welche  den  zweiten  Brechungsmechanismus  herbeiführen  kön- 
nen, gehören  ein  Fall  auf  den  Hals,  einStoss  oder  Schlag  gegen  densel- 
ben. Eine  seltene  Veranlassung  ist  die  durch  blosse  Muskelwirkung,  in- 
dessen sprechen  einzelne  Beobachtungen  für  ein  solches  Vorkommniss, 
indem  Frakturen  dieses  Knochens  bisweilen  zu  Stande  gekommen  sind, 
ohne  dass  der  Hals  in  irgend  einer  Weise  von  einer  äussern  mechani- 
nischen  Einwirkung  betroffen  wurde.  Es  gehören  dahin  die  Fälle 
von  Olli  vier,  Gründer  u.  A. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Oefters  vernimmt  der  Verletzte  im 
Momente  des  Brechens  ein  krachendes  Geräusch.  Zugleich  stellt  sich 
ein  lebhafter  Schmerz  an  der  Bruchstelle  ein  mit  Anschwellung  und 
Sugillation  derselben.  Schlingen  und  Sprechen  sind  mehr  oder  weniger 
erschwert,  selbst  unmöglich.  In  Gründe  rs  Fall  gelangte  die  einge- 
nommene Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf,  weil,  wie  die  Section  ergab,  das 
gebrochene  grosse  Horn,  zwischen  Kehldeckel  und  Stimmritze  einge- 
klemmt, ein  Niederlegen  der  Epiglottis  verhinderte.  Bisweilen  stand  das 
gebrochene  Horn  im  Rachen  vor  und  konnte  hier  durch  den  eingebrach- 
ten  Finger  gefühlt  werden.  Meistens  findet  sich  nur  das  eine  oder  andere 
grosse  Horn  gebrochen  und  zwar  an  der  Verbindungsstelle  desselben 
mit  dem  Körper,  während  dieser  selbst  nur  selten  betheiligt  ist.  Die 
weiteren  Folgen  bestehen  hauptsächlich  in  Entzündung  der  Zungen- 
beingegend, des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Bei  der  Verletzten  von 
Olli  vier  bildete  sich  ein  Abscess,  und  das  hintere  Fragment  des 
grossen  Horns  nekrotisirte  und  ging  nach  drei  Monaten  durch  die  von 
dem  Abscesse  zurückgebliebene  fistulöse Oeffnung  ab.  Gründer  ver- 
lor den  Verletzten  neun  Tage  nach  dem  Falle  durch  plötzliche  Zunahme 
eines  chronischen  Bronchialkatarrhes.  Zuweilen  bleiben  längere  Zeit 
noch  Schlingbeschwerden,  Rauhigkeit  der  Stimme,  Schiefstand  der 
Zunge  u.  s.  w.  zm-ück. 

Diagnose.  Sie  bietet  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten  dar,  in- 
dem das  Zungenbein  von  aussen  gefühlt  und  eine  abnorme  Beweglich- 
keit und  Verschiebung  des  einen  oder  andern  grossen  Horns,  wenn  der 
umgebende  Bluterguss  nicht  zu  mächtig  ist,  wohl  gefühlt  werden 
kann.  Auch  kann  eine  Rachenuntersuchung  mit  dem  Finger  und 
die  Pharyngo  - Laryngoscopie  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Behandlung.  Besteht  eine  Dislocation  des  gebrochenen  Horns 
gegen  den  Rachen  hin  und  ist  dasselbe  hier  erreichbar,  so  muss  es  nach 
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vorn  und  aussen  in  seine  Lage  gedrückt  werden,  während  man  von 
aussen  her  zum  Gegendrücke  die  Finger  ansetzt  (Lalesque,  Au- 
berge).  Im  Uebrigen  wendet  man  Eiscompressen  an  und  lässt  soviel 
als  möglich  Bewegungen  der  Zungenmuskeln  vermeiden,  daher  den 
Kopf  ruhig  halten , wenig  sprechen  und  nur  selten  flüssige  Nahrungs- 
mittel nehmen.  Sollte  das  Schlingen  sehr  beschwerlich  oder  gar  un- 
möglich sein,  so  müsste  die  Schlundsonde  in  Anwendung  gebracht 
werden. 


Capitel  VI. 

Fisteln  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

1.  Angeborene  Trachealfisteln. 

Diese  Fisteln,  von  Dzondi  zuerst  erwähnt,  sind  viel  seltener 
als  die  augeborenen  Pharyngealfisteln  und  beruhen , worauf  besonders 
Luschka 1  2)  aufmerksam  gemacht  hat,  auf  medianer  Spaltung  in  Folge 
von  unvollständiger  Vereinigung  der  Visceralwülste.  Man  findet  daher 
diese  Continuitätstrennung  in  der  Mittellinie  des  Halses  in  Form  einer 
mehr  oder  weniger  langen  und  tiefen  Spalte , welche  in  einen  meist 
blind  endigenden  Fistelgang  führt.  Ist  die  Fistel  penetrirend,  so  lässt 
sich  bisweilen  die  Sonde  bis  in  das  Luftrohr  führen,  oder  es  dringen  bei 
starker  Ausathmung,  wenn  Mund  und  Nase  geschlossen  werden,  Luft- 
blasen aus  der  Fistel.  Wegen  der  vorhandenen  Fissur,  die  bisweilen 
den  grössten  Theil  der  Medianlinie  des  Plalses  einnimmt,  ist  dieser 
Bildungsfehler  sehr  entstellend,  bewirkt  im  Uebrigen  aber  wenig 
Beschwerden. 

2.  Erworbene  Luftfisteln  des  Halses. 

Entstellung.  Kehlkopffisteln  sind  bisweilen  Folge  von  Kekl- 
kopfabscessen,  am  häufigsten  jedoch  entstehen  jene,  sowie  Tracheal- 
fisteln und  Fisteln  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  durch  Wunden 
mit  Substanzverlust,  zumal  wenn  dabei  Knorpelstücke  verloren  ge- 
gangen sind,  wie  das  bei  Schusswunden  sich  öfters  ereignet. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  der  verschiedenen  Entstehungs- 
weise besteht  die  Luftfistel  bald  nur  in  einer  kleinen  Oeffnung  des 
Luftrohres , bald  fehlt  ein  ganzes  Stück  desselben , so  dass  die  hintere 
Tracheal  - oder  Kehlkopfwand  freiliegt.  Im  ersten  Fall  dringt  nur 
ein  Theil  der  Respirationsluft  durch  die  Fistel  und  ist  der  Luftzug 

1)  De  fistulis  tracheae  congenitis.  Halae,  1829.  — 2)  Arch.  f.  pkys.  Heilk.  VH. 

1848.  1. 
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bisweilen  so  schwach , dass  er  nur  durch  Vorhalten  eines  Lichtes 
oder  einer  Flaumfeder  u.  dgl.  erkannt  wird.  Bei  grossen  Oeffnungen 
dagegen  respirirt  der  Kranke  allein  durch  die  Fistel  und  ist  die  Stimme 
verloren , welche  nur  beim  Zuhalten  der  Oeffnung  wieder  eintritt, 
vorausgesetzt , dass  der  Kehlkopf  wegsam  ist.  Bei  Fisteln  zwischen 
Zungenbein  und  Schildknorpel  ist  der  Luftstrom  durch  die  Fistel 
stets  ein  schwächerer,  und  dringen  ausserdem  noch  Mundschleim, 
Speichel  und  ein  Theil  der  eingenommenen  Getränke  aus  derselben. 
Die  Reizerscheinungen  der  Schleimhaut,  welche  anfänglich  bei  fistu- 
lösen Oeffnungen  bestehen,  verlieren  sich  allmählig.  Unvollstän- 
dige Fisteln  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea,  wie  solche  durch  Abs- 
cesse  in  der  nächsten  Umgebung  bisweilen  hervorgebracht  werden, 
veranlassen  mehr  oder  weniger  Emphysem  der  vordem  Halsgegend 
(Luftkropf)  und  Ergiessung  von  Eiter  in  die  Luftwege,  welcher 
durch  Husten  ausgeworfen  wird. 

Behandlung.  Luftfisteln,  welche  unterhalb  der  Stimmritzenbänder 
sich  befinden,  dürfen  nur  dann  geschlossen  werden , wenn  das  Luft- 
rohr oberhalb  der  Fistel  frei  ist.  Entgegengesetzten  Falls  muss  die 
Fistel  zur  Unterhaltung  der  Respiration  verbleiben,  und,  wenn  die 
Form  des  Defectes  es  gestattet,  mit  einer  Scheibenröhre  versehen 
werden,  deren  Oeffnung  mit  einem  Flor  bedeckt  wird.  Ist  die  Er- 
haltung der  Fistelöffnung  zu  diesem  Zwecke  nicht  nothwendig,  und 
kann  dieselbe  aus  was  für  Gründen  nicht  geheilt  werden , so  lässt 
man  eine  gut  anliegende  Deckplatte  von  Metall , Horn , Guttapercha 
u.  dgl.  tragen. 

Die  organische  Schliessung  solcher  Fisteln  ist  besonders  dann 
schwierig,  wenn  ein  erheblicher  Verlust  von  Knorpelsubstanz  be- 
steht. Fisteln  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  lassen  sich  daher 
in  der  Regel  leichter  schliessen,  weil  hier  nur  Weiclitheile  fehlen. 
Auch  ist  der  Luftstrom  weniger  stark.  Heilungen  wurden  bereits 
auf  verschiedenen  W egen  erzielt.  Watson  verwundete  einfach 
den  Rand  der  Oeffnung,  indem  er  ein  ringförmiges  Stück  ausschnitt 
und  heftete  die  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Die  Heilung 
gelang.  Eine  Transplantation  machte  Velpeau2)  bei  einer  Fistel 
zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf.  Er  schnitt  aus  der  Haut  des 
Kehlkopfs  einen  1"  breiten  und  20 langen  Lappen,  klappte  ihn 
aufwärts , rollte  ihn  nach  seiner  äussern  Fläche  zusammen  und  brachte 
ihn  perpendiculär  in  die  zuerst  angefrischte  Perforation.  Das  ganze 
wurde  mit  zwei  langen  Nadeln  durchstochen.  Nur  eine  kleine  Oeff- 

1)  Edinb.  Journ.  1844.  April.  — 2)  Journ.  hebdom.  1834.  Nr.  32  u.  33. 
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nung  blieb  zurück.  Bei  einer  Oeffiiung  im  Kehlkopf  machte  Balas- 
sa1)  gleichfalls  eine  Transplantation.  Der  Defect  wurde  in  vier- 
eckiger Form  angefrischt,  dann  l/2“  unterhalb  der  Oeffnung  gegen 
das  Brustbein  hin  ein  viereckiger  Lappen  D/amal  so  gross  als  der 
Defect  ausgeschnitten,  gerade  nach  aufwärts  geschlagen,  der  untere 
Rand  mit  dem  untern  Rand  der  Wunde  durch  die  Knopfnaht  ver- 
einigt, das  so  gedoppelte  Hautstück  auf  die  Wunde  gelegt  und  die 
Umbeugungsstelle  mit  dem  obern  Wundrand  durch  die  Knopfnaht 
vereinigt.  Die  Seitenränder  heftete  man  durch  die  umschlungene 
Naht,  und  auch  die  Seitenränder  der  untern  Wunde  wurden  durch 
Nähte  einander  genähert.  Am  20.  Tage  war  der  Lappen  angewachsen, 
worauf  der  zurücklaufende  Theil  des  Lappens  an  den  obern  Ver- 
wachsungsstellen durchschnitten  und  damit  die  untere  Wunde  ge- 
deckt wurde  u.  s.  w. 2) 


Capitel  VII. 

Verengung  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Laryngo-  und 

Tracheostenose. 

Entstehung.  Diese  Stenose  kann  in  acuter  und  chronischer 
Weise  bestehen  und  durch  mancherlei  Krankheitszustände  bedingt 
sein,  welche  theils  innerhalb,  theils  ausserhalb  des  Luftrohrs 
ihren  Sitz  haben.  Zu  den  er steren  gehören  das  Larynxödem, 
der  Croup,  Abscesse  und  Geschwülste  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre, Aufwulstung,  Verdickung,  narbige  Zusammenziehung  und 
Verwachsung  der  laryngealen  Schleimhaut  in  Folge  vorausgegangener 
entzündlicher  und  ulcerativer  Zustände  u.  s.  w.  Krankheiten  der 
letztem  Art  sind  Vergrösserung  und  Verhärtung  der  Schilddrüse, 
welche  weitaus  die  häufigste  Veranlassung  namentlich  trachealer 
Stenosen  sind , ferner  Geschwülste  des  Schlundes  und  der  Speise- 
röhre, Aneurysmen  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  diesen  verschiedenen  Veran- 
lassungen zeigen  diese  Stenosen  die  verschiedensten  Grade  und  Er- 
scheinungen, und  sind  entweder  nur  vorübergehend,  oder  permanent. 
Von  den  meisten  bedingenden  Krankheitszuständen  und  ihren  Er- 
scheinungen war  schon  früher  die  Rede,  auf  welche  daher  verwiesen 
wird.  Die  allgemeinsten , auf  Rechnung  der  Stenose  kommenden 
Symptome  sind  behinderte  Athmung,  welche  theils  permanent  ist, 
theils  paroxysmenweise  in  höheren  Graden  bis  zum  Eintritt  von 

1)  Oesterr.  mod.  Wochcnschr.  1844.  Nr.  20.  — 2)  Noch  ein  anderes  Verfahren 

übte  Roux,  L’Union  mdd.  1855.  129.  S.  2.  Aufl.  dies.  Lelirh.  II.  S.  894. 
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eigentlichen  Stickanfällen  erscheint,  ferner  geräuschvolle,  pfeifende 
oder  keuchende  Athmung,  Veränderung  der  Stimme,  welche  heiser, 
rauh  oder  fistulirend  ist.  Können  die  veranlassenden  Ursachen  nicht 
beseitigt  werden,  so  ist  der  Ausgang,  wenigstens  bei  den  acuten 
Laryngostenosen , meistens  ein  lethaler.  Bei  den  durch  chronische 
Krankheiten  bedingten  Verengungen  kommt  es  hauptsächlich  auf  den 
Grad  derselben  an,  ob  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  bestehen  können. 
Bei  den  durch  äussere  Druckmomente  bedingten  Stenosen,  wie  nament- 
lich bei  den  strumatösen,  ist  die  Trachea  manchmal  in  der  Art  comprimirt, 
dass  sie  ihre  rundliche  Form  vollständig  verloren  hat  und  in  transversaler 
oder  sagittaler  Richtung  platt  gedrückt  ist.  Das  erstere  ist  viel  häufiger 
als  das  letztere,  und  dabei  ist  die  Trachea  meistens  dislocirt,  nach  der 
einen  oder  andern  Seite  hin  ausgebogen,  gekrümmt,  wie  ich  manche 
Fälle  gesehen  habe. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  aus  den  begleitenden  Erscheinungen  aus 
der  stethoscopischen  und  laryngoscopischen  Untersuchung,  und  aus  der 
äussern  Besichtigung  und  Befühlung  des  Halses. 

Behandlung.  Hochgradige,  Erstickung  drohende  Stenosen,  wo- 
hin namentlich  die  acuten  gehören,  erheischen  chirurgische  Hilfe,  sei 
es,  dass  man  auf  operativem  Wege  das  verengende  Moment  zu  besei- 
tigen sucht,  z.  B.  ein  Larynxödem  durch  Scarification  oder  einen  Ab s- 
cess  durch  Eröffnung  desselben,  oder  dass  man  die  Tracheotomie  aus- 
fuhrt. Bei  chronischen  Stenosen  hängt  es  hauptsächlich  von  der  Natur 
derselben  ab,  ob  hier  auf  operativem  Wege,  namentlich  durch  eine 
Kropf  Operation , Hilfe  geschafft  werden  kann. 

Capitel  VIII. 

Fremdkörper  in  den  Luftwegen x). 

Aetiologisches.  Von  aussen  können  Fremdkörper  auf  verschie- 
dene Weise  in  die  Luftwege  gelangen.  Häufig  kommt  dieses  Ereigniss 
beim  Essen  vor,  indem  Speisetheile,  wenn  während  des  Hinabschlingens 
gesprochen  oder  gelacht,  überhaupt  der  Kehldeckel  erhoben  wird , in 
den  Kehlkopf  dringen.  Ferner  kommt  das  bei  Wunden  des  Luftrohres 
vor,  indem  Blut  in  dasselbe  dringt,  oder  bei  gleichzeitiger  Verletzung 
der  Speiseröhre  verschluckte  Flüssigkeiten  dahin  gelangen,  oder  ein 
verwundender  Körper  in  den  Luftwegen  zurückbleibt,  wie  z.  B.  in  dem 
merkwürdigen  von  L amart  in  i er  e beobachteten  Falle,  ln  noch  andern 
Fällen  dringen  im  Mund  gehaltene  oder  unversehens  in  denselben  ge- 
fallene leichte  Körper,  wie  Bohnen,  Erbsen,  Glasperlen,  Kirschensteine, 

1)  Literatur  und  Fälle  b.  in  der  2.  Aufl,  dies.  Lehrb.  II.  S.  927. 
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Mandeln,  ausgezogene  Zähne  u.  s.  w.,  durch  Aspiration  in  die  Luft- 
wege, was  besonders  bei  Kindern  geschieht,  und  besonders  diese  Art 
der  Fremdkörper  ist  es,  welche  hier  näher  berücksichtiget  werden  soll. 
In  den  Annalen  der  Chirurgie  sind  bereits  mehrere  Hundert  solcher 
Fälle,  verzeichnet. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  verschieden  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Fremdkörper  und  nach  dem  Orte,  wohin  sie  gelangen. 
Es  können  dieselben  zwischen  Kehldeckel  und  Stimmritze,  in  dieser, 
in  den  Morgagnischen «Ventrikeln,  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchien 
sich  befinden.  Der  erste  Fall  tritt  ein,  wenn  der  Fremdkörper  wegen 
seiner  Grösse  oder  Form  die  Glottis  nicht  passiren  kann.  Die  dadurch 
bedingte  Verschliessung  der  Stimmritze  hat  sofort  die  heftigsten  Stick- 
anfälle, und,  wenn  der  Körper  nicht  durch  einen  Hustenanfall  ausge- 
worfen wird , Erstickung  zur  Folge.  Dasselbe  ereignet  sich  bei  Ein- 
klemmung des  Fremdkörpers  in  der  Stimmritze.  Sitzt  der  Gegenstand 
in  den  Morgagnischen  Ventrikeln,  so  hat  derselbe  permanente  Beizung 
des  Kehlkopfes  mit  continuirlichen  Hustenanfällen  und  mehr  oder 
weniger  Dyspnoe  zur  Folge,  welche  mitunter  durch  Eintritt  von 
Stimmritzenkrampf  bis  zu  Stickanfällen  sich  steigert.  Fremde  Körper 
in  der  Trachea  sind  in  derselben , wenigstens  anfänglich , meistens  be- 
weglich, so  dass  sie  auf  - und  niedersteigen,  dadurch  an  die  Stimmritze 
gelangen  und  zeitweise  die  heftigsten  Hustenanfälle,  Veränderung  der 
Stimme  und  grösste  Athemnoth  veranlassen.  Es  zeigt  sich  hier  in  den 
Erscheinungen  eine  auffallende  Periodicität.  Kleinere  Gegenstände  ge- 
langen aus  der  Trachea  zuweilen  in  den  einen  oder  andern  Bronchus, 
häufiger  in  den  rechten  weiteren  als  in  den  linken. 

Im  W eiteren  werden  solche  Fremdkörper  zuweilen  durch  Husten- 
anfälle bald  sogleich , bald  erst  in  den  folgenden  Tagen  ausgeworfen. 
Meistens  jedoch  endet  der  Fall  tödtlich,  wenn  nicht  schleunige  Kunst- 
hilfe geleistet  wird.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  der  Fremdkörper  lange 
Zeit  in  den  Luftwegen,  namentlich  in  den  Bronchien  oder  in  den  Mor- 
gagnischen Taschen.  Man  kennt  Beispiele,  dass  solche  Körper  mehrere 
Jahre  verblieben  sind.  Sie  bewirken  Entzündung,  Schwärung,  Eiterung, 
und  können  dadurch  zu  verschiedenen  Krankheiten  der  Respirations- 
organe führen. 

Diagnose.  Da  plötzlich  eintretende  Erstickungszufälle  und  hef- 
tiger Husten  auch  durch  fremde  im  Schlunde,  namentlich  in  den  schiff- 
förmigen  Gruben,  stecken  gebliebene  Körper  hervorgerufen  werden 
können,  so  ist  zur  Begründung  der  Diagnose  immer  noch  eine  genauere, 
namentlich  pharyngo-  und  laryngoscopische,  unter  Umständen  auch  ste- 
thoscopische  Untersuchung  nothwendig,  wobeiman  weiterhin,  zumal  wenn 
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die  Zufalle  weniger  stürmisch  sind  und  über  das  Vorgefallene  kein  ge- 
nügender Aufschluss  erhalten  werden  kann,  berücksichtigt,  ob  der  Kranke 
an  irgend  einer  Stelle  des  Luftrohrs  Schmerzen  empfindet,  oder  bei 
äusserem  Druck  empfindlich  ist,  oder  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers 
hat.  Bisweilen  fühlt  der  Kranke  das  Auf-  und  Niedersteigen  des  Körpers 
in  der  Trachea  und  ist  dasselbe  auch  durch  ein  besonderes  Geräusch  mit 
dem  Stethoscop  bemerkbar.  Besonders  charakteristisch  ist  auch  bei 
nicht  irgendwo  festsitzenden  Körpern  das  Intermittirende  in  den  Stick- 
und  Hustenanfällen,  das  plötzliche  Auftreten  und  die  Heftigkeit  der- 
selben. Sitzt  der  Fremdkörper  in  dem  einen  oder  andern  Bronchus, 
wodurch  dieser  mehr  oder  weni-  F*e-  94- 

ger  verstopft  wird , so  ist  auf  die- 
ser Seite  das  Athmungsgeräusch 
schwächer  und  man  vernimmt  bis- 
weilen ein  ventilartiges  Geräusch. 


Doch  können  die  stethoscopischen  Zeichen  auch 
ganz  fehlen. 

Behandlung.  Obschon  bisweilen  der  Fremd- 
körper durch  Hustenanfälle  ausgeworfen  wird,  so 
darf  man  sich  darauf  doch  nicht  verlassen,  da  die- 
ses glückliche  Ereigniss  nur  ein  selteneres  ist.  Auch 
ist  die  künstliche  Erregung  von  Husten  oder  Er- 
brechen ein  imzuverlässiges  und  selbst  gefährliches 
Mittel,  da  der  Fremdkörper  dadurch  in  die  Stimm- 
ritze getrieben  werden  und  plötzlich  Erstickung 
bewirken  kann.  Ferner  darf  man  sich,  wenn 
einmal  Stickanfälle  eingetreten  sind,  nicht  durch 
den  Nachlass  oder  das  momentane  Verschwinden 
derselben  beruhigen  lassen,  indem  sie  wiederkehren 
und  jeder  neue  Anfall  den  Tod  bringen  kann.  Das 
sicherste  Mittel,  welches  zur  Lebensrettung  und  zur 
Entfernung  des  Fremdkörpers  in  Anwendung  zu 
bringen  ist,  besteht  in  der  ungesäumten  Ausführung 
der  Tracheotomie,  wenn  nicht  vorher  noch  auf 
laryngoscopischem  Wege  der  Fremdkörper  mittels 
einer  Zange  oder  Pincette  (Fig.  94  nach  T obold) 
entfernt  werden  könnte,  was  bereits  erfolgreich  ge- 
schehen ist  >).  Eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  hat 
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den  Nutzen  der  Tracheotomie  erwiesen.  Audi  ist  dieselbe  bei  für  den 
Augenblick  weniger  bedrohlichen  Zufällen  angezeigt,  wenn  die  Gegen- 
wart eines  Fremdkörpers  sicher  ist,  da  dieser  auch  nach  längerer  Zeit 
noch  zu  tödtlichen  Krankheiten  führen  kann.  Nur  wenn  man  annehmen 
müsste,  dass  der  Fremdkörper  in  dem  einen  oder  andern  Bronchialast 
festsitzt,  wäre  der  Erfolg  der  Operation  zweifelhaft,  da  der  tiefe  Sitz 
ihn  für  die  Extraction  unerreichbar  macht,  und  der  feste  Sitz  einen 
spontanen  Austritt  kaum  erwarten  lässt. 


Capitel  IX. 

Eröffnung  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Laryngotomie  und 
Tracheotomie.  Bronchotomie. 

Indicationen.  Die  Operationsstelle  ist  theils  nach  anatomischen 
und  physiologischen  Rücksichten , theils  nach  dem  Sitze  und  der  Natur 
des  die  Operation  indicirenden  pathologischen  Zustandes  zu  bestimmen, 
wobei  folgende  Bemerkungen  zur  Orientirung  dienen  mögen.  Der 
Kehlkopf  ist  seiner  oberflächlichen  Lage  wegen  leicht  zu  treffen  und 
von  Arterien  kommt  dabei  nur  die  Cricothyreoidea  ins  Schnittgebiet, 
während  die  Trachea  von  der  Halsoberfläche  entfernter  liegt  und  zwar 
um  so  mehr,  je  tiefer  unten  man  sie  aufsucht,  wo  auch  die  grossen 
Halsgefässe  und  eine  Thyreoidea  irna , selbst  auch  der  Truncus  anonymus, 
wenn  er  anomalen  Verlauf  hat,  Gefahr  bringen  können.  Ferner  ist 
die  Trachea  von  dem  mittleren  Theil  der  Schilddrüse  bedeckt,  so  dass 
Anastomosen  der  Schilddrüsenarterien  verletzt  werden  können  , was 
besonders  bei  vergrösserter  und  blutreicher  Drüse  in  Betracht  kommt. 
Auch  liegt  weiter  unten  der  Arcus  venosus , welcher  die  beiden  äussern 
Jugularvenen  miteinander  verbindet.  Dagegen  ist  die  Kehlkopf- 
schleimhaut viel  empfindlicher  als  die  Trachealschleimhaut,  kommt  bei 
Spaltung  des  Kehlkopfs  viel  eher  die  Stimme  in  Gefahr , ist  eine  in  den 
Ringknorpel  gemachte  Verticalspalte  wegen  der  Vollständigkeit  und 
grösseren  Festigkeit  des  Knorpelringes  nur  schwer  zu  eröffnen,  und 
eignet  sich  der  Kehlkopf  überhaupt  nicht  zur  Einlegung  einer  Canüle, 
was  sehr  oft  nothwendig  ist.  ln  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse 
wird  man  daher,  wenn  es  die  Umstände  nur  irgend  zulassen,  zunächst 
den  obersten  Theil  der  Trachea  wählen,  also  die  Tracheotomie 
ausführen,  und  nur  wenn  noch  eine  grössere  Ausdehnung  der  Wunde 
nothwendig  und  eine  tiefere  Spaltung  der  Trachea  bedenklich  wäre, 
den  untersten  Theil  des  Kehlkopfs  bis  höchstens  zum  untern  Rande 
des  Schildknorpels,  also  noch  den  Ringknorpel  und  das  Lig.  crico- 
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thyreoideum , natürlich  mit  Berücksichtigung  der  Art.  crico-tfiyreoidea 
spalten.  Sieht  man  die  Nothwendigkeit  einer  solchen  Spaltung  schon 
voraus,  so  kann  man  mit  der  Trennung  von  oben  herab  beginnen. 
(Laryngo-Tracheotomie).  Die  Laryngotomi  e für  sich  wird  nur 
in  Ausnahmsfallen  gemacht,  wenn  im  Kehlkopf  selbst  Etwas  zu  thun 
ist,  wovon  schon  bei  den  Geschwülsten  desselben  die  Rede  war. 
Daher  berücksichtigen  wir  hier  nur  die  Tracheotomie. 

Diese  Operation  ist  in  allen  Fällen  angezeigt , wo  Unwegsam- 
keit des  Kehlkopfs  Erstickungsgefahr  droht.  Diese  Fälle  sind  sehr 
mannigfaltig  und  grösstentheils  schon  bei  den  einzelnen  Kehlkopfs- 
krankheiten berührt  worden.  Indessen  wollen  wir  der  Uebersicht- 
lichkeit  wegen  die  einzelnen,  die  Tracheotomie  indicirenden  Krank- 
heits-  und  Verletzungszustände  kurz  zusammenstellen:  — 1)  Fremde, 
von  aussen  eingedrungene  Körper,  welche  Erstickungsgefahr  drohen 
und  durch  intralaryngeale  Operationen  nicht  entfernt  werden  können ; 

— 2)  innerhalb  des  Kehlkopfs  befindliche  und  denselben  mehr  oder 
weniger  obturirende  Entzündungsproducte,  sei  es  dass  sie  der  Schleim- 
haut aufiiegen , oder  im  Gewebe  derselben  sich  befinden , wie  bei 
Croup,  Diphtheritis , Larynxödem,  intralaryngealen  Abscessen  u.  s.  w. 

— 3)  Neubildungen,  welche  Erstickung  drohen  und  auf  laryngo- 
scopischem  Wege  oder  durch  die  Larynxfission  nicht  zu  entfernen 
sind ; — 4)  Compression  des  Kehlkopfs  durch  extralaryngeale  Hals- 
geschwülste, oder  durch  fremde  in  Schlund  und  Speiseröhre  stecken 
gebliebene  Körper , wodurch  Erstickungsgefahr  herbeigeführt  wird. 

— 5)  Rachen-  und  Nasenrachengeschwülste,  welche  den  Kehlkopfs- 
eingang verlegen  und  nicht  zeitig  genug  entfernt  werden  können; 

— 6)  Frakturen  der  Kehlkopfknorpel  mit  Dislocation  derselben, 
wodurch  die  Höhle  des  Kehlkopfs  verengt  wird;  — 7)  Stimmritzen  - 
krampf,  der  mit  Erstickung  droht  u.  s.  w. 

Die  Operation  bezweckt  in  diesen  Fällen  bald  nur  der  Luft 
für  kürzere- oder  längere  Zeit  Eingang  zu  den  Lungen  zu  verschaffen, 
bald  ist  damit  zugleich  die  Absicht  verbunden  noch  anderweitige 
Operationen , als  Extraction  fremder  Körper , Exstirpation  von  Ge- 
schwülsten, Einrichtung  von  Knorpelbrüchen  u.  s.  w.  innerhalb  des 
Kehlkopfs  vorzunehmen,  was  auf  den  Operationsmodus  Einfluss  hat. 

Technik.  Die  Tracheotomie  ist  an  der  Leiche  eines  Erwach- 
senen mit  normalen  Hals  Verhältnissen  durchaus  nicht  schwierig  aus- 
zuführen. Ganz  anders  kann  es  sich  aber  bei  Operationen  an  Le- 
benden verhalten,  und  sind  als  besondere,  die  Operation  erschwe- 
rende Umstände  hervorzuheben : — 1)  dass  dieselbe  fast  immer  vorge- 
nommen werden  muss  bei  Personen,  die  in  der  höchsten  Athemnoth 
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sich  befinden  nncl  daher  unruhig  sind ; — 2)  dass  sehr  häufig  bei  Kin- 
dern operirt  werden  muss,  hei  welchen  zur  Unruhe  noch  Kürze 
des  Halses  und  Kleinheit  der  Trachea  hinzukommen ; — 3)  dass  in 
l olge  der  behinderten  Respiration  in  der  Regel  höhere  Grade  von 
venöser  Hyperämie  bestehen , welche  eine  sehr  reichliche  Blutung 
bedingen  aus  zerschnittenen  Halsvenen,  wenn  diese  auch  klein  sind; 

4)  dass  öfters  bei  vergrösserter  Schilddrüse  operirt  werden  muss, 
deren  \ erschiebung  schwierig  ist  und  deren  Anschnitt  zu  star- 
ken Blutungen  Anlass  gibt;  — 5)  dass  we'gen  der  drohenden  Er- 
stickungsgefahr öfters  möglichst  rasch  die  Trachea  geöffnet  werden 
muss,  so  dass  man  nicht  hinreichend  Zeit  hat,  gegen  die  Blutung  die 
nöthigen  Vorkehren  zu  treffen. 

V on  Instrumenten  hat  man  zur  vermeintlichen  Erleichterung  der 
Operation , namentlich  zur  Eröffnung  des  Luftrohres,  eine  ganze 
Menge  angegeben , wohin  namentlich  verschiedene  Bronchotome 
gehören , deren  Empfehlungen  bis  in  die  neueste  Zeit  reichen.  In- 
dessen konnte  ich  von  dem  Nutzen  derselben  mich  nicht  überzeugen, 
und  finde  die  Ausführung  der  Operation  mit  ganz  einfachen  In- 
strumenten am  leichtesten.  Dagegen  halte  ich  eine  Operationsregel 
für  sehr  wichtig,  nämlich  die,  dass  man  die  Tv  acheotomi  e so 
unblutig  als  möglich  macht  und  nach  vollständiger  Durch- 
schneidung der  Haut  die  schichtweise  Entblössung  des  Luftrohres 
mehr  durch  Verdrängung  der  Theile , als  durch  scharfe  Schnitte  zu 
bewerkstelligen  sucht. 

Der  zu  Operirende  muss  liegen,  oder  wenn  das  wegen  Athem- 
noth  nicht  thunlich  ist,  eine  halbsitzende  Stellung  einnehmen  mit 
nach  rückwärts  gebogenem  Kopfe,  damit  die  vordere  Halsfläche  ver- 
längert wird  und  der  Kehlkopf  mit  der  Trachea  möglichst  vortritt. 
Das  Chloroformiren  rathe  ich  für  Kinder  sehr  an.  Mit  den  Fingern 
der  lijiken  Hand  fixirt  man  den  Kehlkopf  und  spannt  die  Haut.  Der 
Hautschnitt  wird  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  begonnen  und  in 
der  Medianlinie  anderthalb  bis  zwei  Zoll  weit  herabgeführt.  Ebenso 
durchschneidet  man  das  subeutane  Bindegewebe,  die  oberflächliche 
Halsfascie  und  das  Bindegewebe  zwischen  den  innern  Rändern  der 
M.  sterno-thyreoidei , worauf  diese  mit  breiten  stumpfen  Haken  aus- 
einander gezogen  werden.  Die  Schilddrüse  sucht  man  je  nach  ihrer 
Lage  nach  oben  oder  nach  unten  zu  drängen.  Eine  allfallig  vor-  j 
handene  Thymusdrüse  wird  gleichfal.;  nach  unten  verdrängt.  Die 
tieferen  Bindegewebslagen  werden  durch  den  Scalpellstiel  unter  Mit- 
hilfe der  stumpfen  Haken  auseinander  gezerrt,  so  dass  nach  und 
nach  die  Luftröhre,  ohne  dass  ein  tieferes  Gefass  verletzt  woi'den 
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wäre,  frei  erscheint.  Während  die  Wundränder  durch  stumpfe 
Haken  auseinandergehalten  werden , schreitet  man  zur  Eröffnung 
der  Trachea,  indem  ein  gerades,  spitzes  Messer,  mit  dem  Rücken  der 
Luftröhre  zugewandt,  in  einem  Zwischenräume  der  Trachealringe 
eingestochen  und  von  innen  nach  aussen  zwei,  drei  und  mehr  Ringe, 
wie  es  die  Umstände  erheischen  , von  unten  nach  oben  oder  auch 
von  oben  nach  unten  gespalten  werden.  Würde  die  Bewegung  der 
Luftröhre  der  exacten  Eröffnung  der  Luftröhre  hinderlich  sein,  so 
fixirt  man  sie  oben  mit  einem  scharfen  Haken.  Unmittelbar  nach 
der  Eröffnung  der  Luftröhre  strömt  unter  hörbarem  Geräusch  die 
Luft  aus  und  ein. 

Das  weitere  Verfahren  richtet  sich  nach  den  pathologischen 
Zuständen,  wegen  welcher  die  Operation  gemacht  wurde,  und  heben 
wir  Folgendes  hervor:  — 1)  Wird  die  Operation  wegen  Unweg- 
samkeit des  Kehlkopfs  gemacht,  um  die  Respiration  zu  unterhalten, 
so  bringt  man  eine  Respirationsröhre  in  den  Kehlkopf  von  einer  der 
Weite  der  Trachea  entsprechenden  Grösse.  Zur  leichteren  Einfüh- 
rung müssen  diese  Röhren  an  ihrem  untern  Ende  schräg  abgesetzt 
sein1).  Ferner  muss  die  Röhre  nach  oben  gefenstert  sein,  damit  der 
Luftdurchgang  durch  den  Kehlkopf  nicht  abgesperrt  ist,  und  endlich 
bietet  die  Einlegung  einer  Doppelröhre  (Fig.  95),  von  welcher  die  in- 
Fig.  95.  nere  zur  Reinigung  herausgenommen  werden 

kann , die  grössten  Vortheile  dar  und  ist 
bei  Croupkranken  eigentlich  unerlässlich. 
Die  äussere  Mündung  der  Röhre  wird 
mit  einem  Flor  bedeckt,  und  bei  Croupkran- 
ken  muss  in  der  ersten  Zeit  eine  sehr  fleis- 
sige  Reinigung  der  innern  Röhre  stattfinden. 
Die  Entfernung  der  Röhre  darf  erst  gesche- 
hen, wenn  das  Respirationshinderniss  im  Kehlkopf  gehoben  ist. 
Die  Schliessung  der  Oeffnung  geschieht  durch  Granulation.  — 
2)  Wird  die  Operation  wegen  eines  Fremdkörpers  gemacht,  so  sucht 
man  denselben  von  der  Wunde  aus  zu  extrahiren  oder  erregt  Husten- 
anfälle, damit  er  von  selbst  ausgeworfen  wird  und  hält  die  Oeff- 
nung möglichst  weit  offen.  Tritt  der  Fremdkörper  nicht  sogleich 
aus,  so  muss  die  AVunde  offen  gelassen  werden. 

Bisweilen  gelangen  nach  der  Operation  beim  Verschlucken  von 
Flüssigkeiten  oder  auch  festen  Stoffen  dieselben  in  den  Kehlkopf 
und  weiterhin  unter  heftigen  Hustenanfällen  durch  die  Wunde. 


1)  s.  Fig.  161  auf  S.  816.  B.  II.  d.  2.  Aufl. 
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Dieser  Zufall  tritt  ein,  wenn  der  Kehlkopf  wieder  wegsam  geworden 
und  die  Respiration  beschleunigt  ist  und  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  die  durch  die  Canlile  athm enden  Kinder  auch  während  des  Kie- 
derschlingens  die  Inspirationen  fortsetzen  und  dadurch  einen  Theil 
des  Genossenen  in  den  Larynx  einziehen,  denn  verschliesst  man  wäh- 
rend der  Deglutition  mit  dem  Finger  die  Canüle  , so  ist  die  Dys- 
phagie gehoben  J). 


Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Schilddrüse 1  2). 

Anatomisches.  Die  Schilddrüse,  Gl.  tliyreuidea , liegt  mit  ihrem  mittleren 
Theil  ( Isthmus ) vor  dem  Kingknorpel  und  vor  den  3 — 4 obersten  Ringen  der  Trachea. 
Zuweilen  ragt  noch  ein  kleiner  Fortsatz  ( Ournu  medium)  bis  zum  Schildknorpelaus- 
schnitt hinauf.  Die  Seitentheile  der  Drüse  ( Cornua  lateralia ) umfassen  die  Seitenfläche 
der  obern  Luftröhrenringe  und  des  Schildknorpels  und  decken  einen  Theil  des  hier  be- 
findlichen Gefässbündels.  Die  Drüse  ist  von  einer  bindegewebigen  Scheide  umgeben 
und  von  den  M.  sternohyoideis  und  slernothyreoideis  bedeckt.  Ihre  Grösse  ist  sehr 
wechselnd.  Bei  Kindern  ist  sie  verhältnissmässig  bedeutender  als  bei  Erwachsenen. 
Auch  kommen  verschiedene  Anomalien  vor 3).  Der  wesentlichste  Bestandtheil  der 
Schilddrüse  besteht  aus  runden  geschlossenen  D rüsen  blä  s ch en,  welche  durch  ein 
bindegewebiges  Stroma  zu  rundlichen  oder  länglichen  D rüsen  körn  ern  ver- 
einigt werden , die  hinwiederum  zu  grösseren  Läppchen  und  Lappen  zusammen  treten. 
An  den  Follikeln  konnte  Peremeschko4)  eine  Membrana  propria  nicht  finden,  wäh- 
rend Köl  liker5)  sie  aus  einer  solchen,  aus  einem  Epithel  und  einem  flüssigen  Inhalt 
bestehen  lässt.  Die  Hülle,  mag  man  sie  nun  als  besondere  Membran  oder  nach  Pere- 
meschko nur  als  umgebende  Grenzschicht  aulfassen,  ist  hell,  zart  und  gleichartig ; 
an  der  innern  Fläche  sitzt  eine  einfache  Epithelschicht  aus  polygonalen  feinkörnigen 
Zellen  mit  einfachen  Kernen.  Der  Hohlraum  ist  von  einer  klaren,  -etwas  zähen  , sehr 
eiweisshaltigen  Flüssigkeit  erfüllt.  Nach  dem  Tode  zerfallen  die  Epithelialzellen  sehr 
rasch.  Mit  zunehmendem  Alter  vergrössern  sich  die  Drüsenblasen.  Die  Vermehrung 
derselben  soll  nach  Peremeschko  durch  Theilung  erfolgen.  Der  Blutreichthum  ist 
sehr  bedeutend.  Die  Hüllen  der  Blasen  sind  von  Capillaren  umsponnen.  Das  Lympk- 
gefässsystem  ist  sehr  entwickelt  u.  s.  w. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Schilddrüse.  Thyreoadenitis.  Thyreoiditis. 

Entstehung.  Spontan  anftretende  Entzündungen  der  Schilddrüse 
sind  selten,  und  meistens  wird  die  Entzündung  nur  an  vergrösserten 

1)  Archambault,  L’Union  meid.  1854.  81.  — 2)  Lebert,  die  Krankheitend. 

Schilddrüse  und  ihre  Behandlung.  Breslau,  1862.  — 3)  Nuhn,  Unters,  u.  Beob.  a.  d. 

Geb.d.  Anat.,  Phys.  u.  s.  w.  Heidelb.  1849.  Taf.  VII.  Fig.  6.  — 4)  Zeitschr.  f.  wissensch. 

Zoologie.  XVII.  1867.  2.  p.  279.  — 5)  Iiandb.  der  Gewebelehre.  5.  Auti.  1867.  p.  480. 
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Drüsen  beobachtet  und  gewöhnlich  nur  an  einzelnen  Parthien  der- 
selben. Als  Veranlassungen  wirken  am  häufigsten  jähe  Erkältungen 
und  Verletzungen  der  Drüse  (Quetschung,  Verwundung).  Eine  sehr 
ausgebreitete  und  heftige  Entzündung,  welche  den  Tod  zur  Folge  hatte, 
beobachtete  ich  nach  einer  Jodinjection.  Auch  können  sich  Entzün- 
dungszustände des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  auf  die  Drüse , wenig- 
stens auf  ihre  bindegewebige  Umhüllung,  verbreiten.  Bisweilen  tritt 
die  Entzündung  auch  metastatisch  auf.  In  allen  diesen  Fällen  ist  haupt- 
sächlich das  interstitielle  und  umhüllende  Bindegewebe  betheiligt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  dem  Sitze  und  der  Aus- 
dehnung der  Entzündung  und  je  nachdem  letztere  auf  die  Drüse  be- 
schränkt bleibt  oder  auf  das  umgebende  Bindegewebe  sich  ausdehnt, 
und  je  nach  der  Grösse,  welche  die  Drüse  vor  dem  Entzündungseintritt 
hatte,  sind  die  begleitenden  Zufälle  verschieden.  Bei  Entzündungen 
eines  Seitenlappen  nimmt  die  Geschwulst  die  eine  oder  andere  Hals- 
seite ein,  bei  Entzündung  des  Mittelstückes  liegt  die  Geschwmlst  unter 
dem  Kehlkopfvorsprung  vor  der  Trachea  bis  zum  Brustbein  herab. 
Ist  mehr  die  Oberfläche  der  Drüse  entzündet  mit  der  aufliegenden 
Bindegewebe , so  entwickelt  sich  die  Geschwulst  mehr  nach  aus- 
sen und  es  kommt  auch  Hautröthung  dazu.  Ist  hingegen  das  die 
Drüse  an  den  Kehlkopf,  die  Luft-  und  Speiseröhre  heftende  tiefe  Binde- 
gewebslage  ergriffen,  so  kann  die  Hautröthung  ganz  fehlen , die  Affec- 
tion  ist  aber  in  viel  höherem  Grade  mit  Respirations-  und  Schlingbe- 
schwerden bis  zur  Erstickungsgefahr  und  gänzlichen  Unfähigkeit  zu 
schlingen  verbunden.  Auch  bewirkt  der  Druck  der  Entzündungsge- 
schwulst auf  die  Halsgefässe  Zufälle  von  Hirnhyperämie.  Acute 
Entzündungen  der  Schilddrüse  führen  meistens  zur  Eiterung  und  es 
bildet  sich  ein  Abscess,  oder  es  entstehen  mehrere  Eiterheerde  zwi- 
schen den  einzelnen  Drüsenlappen,  die  durch  Fistelgänge  zuweilen  in 
Communication  stehen.  Je  nach  der  Lage  des  Abscesses  bricht  dieser 
bald  nach  aussen  auf,  oder  entleert  sich  nach  innen  in  die  Speiseröhre  J) 
oder  in  die  Trachea 1  2).  Zögert  der  Aufbruch,  so  können  sich  Eiter- 
senkungen in  die  Brusthöhle  oder  auch  nach  den  Oberschlüsselbein- 
gegenden hin  bilden.  Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  wird  der 
Krankheitsprocess  öfters  günstig  entschieden  und  ein  früher  bestan- 
dener hypertrophischer  Zustand  der  Drüse  beseitigt.  Man  hat  durch 
Vereiterung  schon  umfangreiche  Kropfgeschwülste  verschwinden  ge- 
sehen, wovon  mir  selbst  ein  Fall  bekannt  ist.  Auch  kam  es  vor, 


1)  Schöninger,  Schmidt’»  Jahrb.  Bd.  39.  S.  383.  — 2)  Ruppius,  Hufei. 

Journ.  1844.  Mai. 
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dass  ein  Theil  der  Drüse  brandig  zu  Grunde  gierig  und  gleichwohl 
Heilung  eintrat  1).  Aber  auch  ein  tödtlicher  Ausgang  kann  herbeige- 
führt werden  durch  Erstickung,  Apoplexie,  Eitersenkung  u.  s.  w. 
Chronische  Entzündungen  können  zu  Indurationen  einzelner  Drüsenab- 
schnitte führen. 

Eine  heftige  tödtlich  gewordene Scliilddrüsenentzündung  beobachtete  ich2)  im  fol- 
genden Falle.  Ein  Arzt  wollte  einen  grossen  hypertrophischen  Kropf  nach  Art  der  Balg- 
kröpfe behandeln  und  machte  in  der  Mitte  des  Halses  in  die  Kropfgeschwulst  einen 
tiefen  Lancettstich , durch  welchen  er  zu  wiederholten  Malen  Jodtinctur  injicirte.  Es 
entwickelte  sich  eine  ausgebreitete,  höchst  acute  Entzündung  der  Schilddrüse,  welche 
nach  wenigen  Tagen  durch  Erstickung  tödtlich  wurde.  Bei  der  Section , die  ich 
machte,  fand  man  die  Schilddrüse  ausserordentlich  aufgetrieben , so  dass  sie  vom  Kinn 
bis  zum  Brustbein  reichte , und  auch  an  den  Seiten  des  Halses,  namentlich  rechterseits, 
beträchtlich  Vorstand.  Das  Gewebe  der  Schilddrüse  war  durchweg  von  Eiter  infiltrirt 
und  tlieilweise  brandig,  an  verschiedenen  Stellen  fanden  sich  grössere  Eiteransammlun- 
gen, die  durch  Fistelgänge  communicirten  und  auch  hinter  dem  Brustbein  hatte  sich 
ein  Theil  des  Eiters  in  das  vordere  Mediastinum  gesenkt.  In  der  Trachea  fand  sich 
eine  Oeffnung,  von  der  es  zweifelhaft  war,  ob  sie  durch  unvorsichtiges  Sondiren  mit 
einer  Stricknadel,  welches  stattgefunden  haben  soll , oder  durch  spontane  Perforation 
entstanden  war. 

Behandlung.  Acute  Entzündungen  erheischen  eine  sehr  strenge 
antiphlogistische  Behandlung  mit  Eis,  Blutegeln  u.  s.  w.  Kommt  es 
gleichwohl  zur  Eiterung  und  Abscessbildung,  so  ist  die  möglichst  früh- 
zeitige künstliche  Eröffnung  desAbscesses  durch  eine  hinreichend  grosse 
Incision  stets  gerathen.  Nur  ganz  oberflächlich  liegende  Abscesse 
dürften  dem  Selbstaufbruch  überlassen  bleiben. 


Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Schilddrüse. 

1.  Hypertrophie  der  Schilddrüse.  Struma. 

Pathologisch- Anatomisches.  Obschon  die  Kröpfe  in  ihren  ver- 
schiedenen Stadien  der  Ausbildung  mancherlei  histologische  \ erschie- 
denheiten  darbieten , nach  welchen  man  und  zwar  ganz  begründet, 
eine  Reihe  von  Kropfarten  unterschieden  hat,  wie  den  hyper- 
trophischen, cystischen,  gelatinösen,  colloiden,  vas- 
culären  Kropf  u.  s.  w. , so  hängen  dieselben,  wie  namentlich  \ ir- 
ch  o w 3)  exponirte , genetisch  doch  so  zusammen , dass  alle  diese 
Kropfarten  sich  aut  einen  hypertrophischen  oder  hypeipla 

1)  Löwenhardt,  Preuss.  Vereiuszeit.  1843.  Nr.  13.  — Knüppel.  Ib.  1852. 

Nr.  6.  - 2)  Mein  Lehrb.  d.  Chir.  1.  Aufl.  H.  1851.  p.  768.  - 3)  Die  kränkln  Ge- 

schwülste. III.  S.  2. 
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stischeu  Zustand  der  die  Drüse  componirenden  Gewebstheile  zu- 
rückführen lassen,  und  die  späteren  Verschiedenheiten  sich  nur  daraus 
ergeben,  dass  einerseits  bei  der  Entwicklung  des  Kropfes  neben  der 
folliculären  Hypertrophie  auch  noch  andere  Gewebstheile  der  Drüse 
sich  betheiligen,  namentlich  das  interstitielle  Bindegewebe  und  die  Ge- 
lasse, andererseits  durch  Eintritt  secundärer  Vorgänge,  welche  zum 
Theil  den  Character  von  regressiven  Metamorphosen  haben,  die  hyper- 
plastischen Gewebstheile  mancherlei  Veränderungen  erleiden.  Wir 
heben  für  den  chirurgischen  Zweck,  in  mehrfacher  Uebereinstimmung 
mit  unserer  schon  in  der  zweiten  Auflage  gegebenen  Darstellung  1), 
hauptsächlich  folgende  Kropf  formen  hervor,  wobei  wir  noch  vor- 
ausschicken , dass  höchst  selten  die  ganze  Drüse  oder  auch  nur  der 
grösste  Theil  derselben  afficirt  ist,  sondern  meistens  nur  einzelne 
Parthien  derselben,  die  zuweilen  so  peripherisch  an  der  Drüse  liegen, 
dass  sie  nicht  zu  derselben  zu  gehören  scheinen  ( Struma  accessoria). 

1)  Der  eigentliche  Drüsen  kröpf  ( Struma  g landul  osa, 
parenchymntosa,  hyperplastica  follicularis  n.  Vir  choiv) 
stellt  eine  eigentliche  Wucherung  der  drüsigen  Elemente,  nämlich  der 
Follikel  dar,  welche  analog  ihren  Wachsthumsverhältnissen  durch 
Theilung  sich  vermehren  und  in  Form  zapfenartiger  Auswüchse  eine 
Vergrösaerung  einzelner  Drtisenparthien,  sei  es  nur  einzelner  aci- 
nöser  Haufen  oder  einzelner  Läppchen  oder  auch  ganzer  Lappen 
bedingen,  wodurch  die  sogenannten  Kropfknoten  entstehen,  deren 
Grösse  höchst  verschieden  sein  kann.  Diese  Knoten , zumal  die 
neu  entstandenen,  sind  gewöhnlich  weich,  elastisch,  selbst  fluctuirend, 
später  werden  sie  fester,  abgegrenzter  durch  Verdichtung  ihrer  binde- 
gewebigen Umhüllung.  Man  hat  das  hin  und  wieder  als  abgekap- 
selten  D r ü s e n k rop  f 2)  bezeichnet. 

2)  Der  B i n d e g e w e b s k r o p f , Faserkropf  ( Struma 
fibrosu U zuerst  von  Alb  er  s3)  aufgestellt,  besteht  in  hyperpla- 
stischer Vermehrung  und  Verdichtung  des  interstitiellen  Bindege- 
webes mit  Verminderung  der  folliculären  Drüsensubstanz.  Nach 
R o k i t ansky4)  soll  diese  Kropfform  auf  einer  secundären  Ver- 
änderung eiiles  schon  bestandenen  Kropfes  durch  einen  entzündungs- 
artigen Vorgang  beruhen,  eine  Ansicht,  welcher  auch  Virehow  bei- 
stimmt. Durch  die  Wucherung  und  Verdichtung  des  bindegewebigen 
Fach  Werkes  atrophirt  die  Drüsensubstanz,  so  dass  schliesslich  nur 


1)  B.  H.  8.  848.  — 2)  Btromeyer,  Arch.  f.  pkys.  Heilk.  IX.  1850.  S.  85.  — 

3)  Erläuterungen  z.  d.  Atlas  d.  patliolog.  Anat.  II.  Bonn,  1839.  S.  309.  4)  Zur 

Anat.  des  Kropfes,  p.  7. 

Kmmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  11. 
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das  Faserg'ewebe  zurückbleibt,  oder  die  Follikel  blos  noch  rudimen- 
tär als  Fettkörnchenhaufen  zu  erkennen  sind.  Diese  Kröpfe  bilden 
ebenfalls  Knoten  von  verschiedener  Grösse  und  sind  öfters  mehr- 
zählig  vorhanden,  auch  sind  es  fast  immer  ältere  Kröpfe,  in  deren 
Umgebung  übrigens  neue  Hyperplasien  von  Drüsensubstanz  bestehen 
können. 

3)  Der  Gallertkropf  ( St  ruma  gelctlinosa , colloide  s) 
ist  diejenige  Kropfform , wo  von  Anfang  an  bei  der  folliculären 
Hyperplasie  eine  Neigung  zu  Ablagerungen  von  Gallertkörnern  be- 
steht. Dieselbe  ist  zuerst  von  Tourtual1)  genauer  untersucht  wor- 
den. Diese  Hyperplasie  bildet  die  grössten  und  gleichmässigsten 
Anschwellungen  der  Schilddrüse.  Auf  Durchschnitten  sieht  man  eine 
Menge  kleinerer  und  grösserer  Räume , welche  mit  gallertartiger 
Substanz  erfüllt  sind.  Das  interstitielle  Zwischengewebe  wird  durch 
diese  Massen  auseinandergedrängt,  selbst  ganz  zum  Verschwinden 
gebracht,  und  es  entstehen  grössere  mit  der  gelatinösen  Masse  ge- 
füllte Hohlräume  (cavernös-er  Drüsenkropf,  Struma  caver- 
nosa)  und  schliesslich  kann  sich  daraus  ein  Cystenkropf  entwickeln. 
Der  Inhalt  solcher  Geschwülste  kann  grosse  Verschiedenheiten  dar- 
bieten durch  Verflüssigung  der  Gallertmasse  in  eine  sehr  eiweiss- 
reiche Flüssigkeit,  durch  Hinzutritt  von  Hämorrhagien,  wodurch  die 
Flüssigkeit  eine  rötkliche , bräunliche  oder  chocoladebraune  Farbe 
erhält.  Das  Hämatin  kann  theilweise  durch  Zersetzung  in  Gallen- 
farbstofF  übergehen,  während  noch  vorhandene  Zellenmassen  durch 
Fettmetamorphose  zerfallen  und  zur  Ausscheidung  von  zuweilen 
massenhaften  Cholestearinkrystallen  Anlass  geben,  so  dass  der  Tumor 
einigermassen  Aehnlichkeit  mit  einem  Atherom  erhält  2). 

4)  Der  B a 1 g k r o p f 3 j (Struma  cystica ) entsteht  theils  aut 
die  vorhin  angegebene  Weise,  theils  auch  ohne  das  Mittelglied  der 
Gallertbildung  durch  Schwellung  einzelner  Follikel  mit  Ansamm- 
lung einer  eiweissartigen  Flüssigkeit  und  fettigem  Zerfall  der  Zellen- 
massen, während  durch  Druck  die  Zwischenwände  atrophiren  und  schwin- 
den und  so  grössere  cystische  Hohlräume  entstehen.  Anfänglich  sind  im- 
mer mehrere  solcher  Hohlräume  vorhanden , es  besteht  fein  Aggregat 
von  Cysten,  durch  weiteres  Schwinden  der  Zwischenwände  kann  aber 
eine  anfangs  multiloculäre  Cvste  zu  einer  grossen  uniloculären  wer- 
den, wozu  mitunter  intraeystische  Hämorrhagien  den  Anlass  geben, 
indem  dadurch  eine  einzelne  Cyste  bedeutend  ausgedehnt  wird. 
Ueberhaupt  tragen  solche  Blutungen  sehr  häufig  zu  der  weiteren 

1)  Archiv  f.  Anat.,  Pliys.  u.  s.  w.  1840.  S.  240.  — 2)  V irchow,  1.  c.  S.  31. 

3)  S.  2.  Aufl.  dieses  Lclirb.  II.  S.  871. 
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Vergrößerung  solcher  Cysten  bei  nebst  seröser  Absonderung  von 
den  Höhlen  Wandungen.  Diese  sind  meistens  mehr  oder  weniger  un- 
eben , ausgebuchtet  und  durch  verschieden  geformte  Reste  der 
früheren  Scheidewände  durchsetzt.  Solche  Cystenkröpfe  erreichen 
mitunter  eine  ganz  monströse  Grösse. 

5)  Gefässkr opf  x)  ( Struma  vasculosn ).  Bisweilen  sind 
die  Gelasse  der  Schilddrüse,  welche  bekanntlich  sehr  zahlreich  sind, 
in  einer  Weise  entwickelt,  dass  man  ganz  füglich  von  einem  Gefäss- 
kropf  sprechen  kann,  und  zwar  gibt  es  Fälle,  in  welchen  eine  hy- 
perplastische Vergrösserung  der  Drüsensubstanz  in  so  untergeord- 
neter Weise  vorhanden  ist,  dass  die  Gefässentwicklung  als  das  we- 
sentlichste Moment  der  Schilddrüsenvergrösserung  angesehen  werden 
muss,  und  der  Zustand  richtiger  den  aneurysmatischen  und  vari- 
cösen  Zuständen  beizuzählen  wäre.  Schon  in  der  ersten  Auflage 
dieses  Lehrbuchs  habe  ich,  auf  fremde  und  eigene  Erfahrungen  ge- 
stützt, zwei  Formen  des  Gefässkropfes  unterschieden,  je  nachdem  die 
Arterien  und  Venen  vorwaltend  entwickelt  sind,  nämlich  einen  aneu- 
rysmatisch en  und  einen  vari cö s en  Kropf.  Namentlich  die  aneu- 
rysmatische Form  ist  es,  welche  zuweilen  in  mehr  selbstständiger 
Weise  auftritt  und  überhaupt  grössere  Bedeutung  hat.  Indessen 
sind  nicht  blos  die  Arterien  und  Venen  erweitert,  sondern  auch  die 
kleineren  Gefässe 1  2-). 

Weitere  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Kropfarten 
mitunter  erleiden,  sind  Verknöcherung,  Verkalkung  und 
amyloide  Entartung.  Verknöcherungen  und  Verkalkungen  sind 
bei  älteren  Strumen  keine  seltene  Erscheinung,  namentlich  bei  Faser- 
kröpfen und  Cystenkröpfen.  Letztere  erhalten  dadurch  eine  knöcherne 
Schale,  in  den  ersteren  kommen  verschiedene  Knochenformationen  vor. 
Auf  eine  amyloide  Entartung  hat  zuerst  Friedreich3)  aufmerksam 
gemacht.  Sie  betraf  die  Capillaren  und  kleineren  Arterien.  Man  hat 
für  diese  Kropfart  den  Namen  Wachskropf  ( Struma  amyloides) 
vorgeschlagen  4)  u.  s.  w. 

Sehr  häufig  finden  sich  in  einer  Schilddrüse  verschiedene  Entwick- 
lungszustände und  Stadien  der  Hypertrophie,  was  wir  schon  früher  als 
gemischten  Kropf  bezeichnet  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  allgemeinste  Erscheinung  und 
Folge  der  thyreoidealen  Hyperplasie  ist  Vergrösserung  der  Schild- 
drüse, sei  es  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Totalität,  wie  namentlich  beim 

1)  S.  2.  Aufl.  II.  S.  850  u.  854,  woselbst  auch  die  Literatur  angegeben  ist.  

2)  Ecker,  Zeitsclir.  f.  rat.  Med.  VI.  S.  132.  — 3)  Arch.  f.  patli.  Anat.  XI.  1857, 

S.  389.  — 4)  Ib.  XIII.  1858.  S.  95. 
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Gallertkropf  und  Gefässkropf,  oder  nur  in  einzelnen  Parthien  derselben, 
so  dass  bald  nur  eine  seitliche  Drüsenparthie  oder  die  mittlere  ver- 
grössert  erscheint,  oder  nur  einzelne  mehr  oder  weniger  umschriebene 
Knoten,  Knollen  oder  Lappen  bestehen.  Auch  ist  die  Consistenz 
dieser  Anschwellungen  sehr  wechselnd,  indem  es  ganz  harte,  feste, 
weiche  und  fluctuirende  gibt.  Nicht  minder  wechselnd  ist  das  Vo- 
lumen von  nussgrossen  Tumoren  bis  zu  den  Riesenkröpfen , welche 
grösser  als  der  Kopf  sind  und  oft  weit  herabhängen.  Alle  diese  Ver- 
schiedenheiten erklären  sich  aus  den  pathologisch-anatomischen  und 
genetischen  Verhältnissen  der  Struma. 

Ausser  der  Entstellung  hat  die  Vergrösserung  der  Schilddrüse 
noch  mancherlei  Zufälle  im  Gefolge,  je  nach  Lage,  Form,  Grösse  und 
Consistenz  des  hyperplastischen  Tumors.  Besonders  kommt  in  Be- 
tracht der  Druck  der  Geschwulst  auf  die  Trachea , Speiseröhre  , die 
grossen  Halsgefässe  und  Nerven,  wodurch  mehr  oder  weniger  Respira- 
tionsbeschwerden mit  Veränderung  der  Stimme  und  mit  Husten,  Deglu- 
titionsbeschwerden  und  Zufälle  von  Hirnhyperäraie  veranlasst  werden. 
Diese  Störungen  sind  um  so  bedeutender,  je  fester  die  Geschwulst  ist, 
je  mehr  dieselbe  gerade  vor  der  Luftröhre  sitzt  oder  seitlich  davon  nach 
der  Halstiefe  zu  sich  entwickelt  oder  hinter  dem  Sternum  Sitz  hat  und 
je  fester  ihre  Adhärenzen  mit  den  genannten  Theilen  sind.  Es  er- 
klärt sich  daraus,  warum  öfters  verhältnissmässig  kleine  Kröpfe  viel 
grössere  Beschwerden  verursachen  als  weit  voluminösere  Kropfge- 
schwülste. Aneurysmatische  Kröpfe  sind  dem  Träger  besonders  auch 
noch  durch  die  Pulsationen  in  der  Geschwulst  lästig.  Bisweilen  kommt 
es  vor,  dass  die  Geschwulst  ringförmig  die  Trachea  umgibt,  oder  dass 
sie  bis  tief  hinab  in  die  Brusthöhle  wuchert.  Am  häufigsten  ist  seit- 
liche Compression  der  Trachea,  wodurch  eine  hochgradige  Stenose  der- 
selben, von  der  schon  früher  die  Rede  war,  bedingt  werden  kann 
(Trncheostenosis  strumalis ).  Nach  aussen  sich  ausbreitende  Ge- 

schwülste, wenn  sie  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  und  dann  der 
Schwere  nach  herabhängen,  können  dadurch  gestielt  werden.  Bei 
Cystenkröpfen  kommen  zuweilen  auch  Perforationen  der  Trachea,  des 
Pharynx  und  Oesophagus  vor,  sowie  ein  Aufbruch  nach  aussen,  wodurch 
öfters  fistulöse  Zustände  bedingt  werden.  Auch  können  Kröpfe  durch 
Behinderung  der  Respiration  und  des  Blutrückflusses  vom  Kopfe  Herz- 
erweiterung, Herzhypertrophie,  Bronchiectasie*,  Lungenemphysem  u.  s.  w. 
zur  Folge  haben,  oder  sie  bedingen  durch  Stick-  und  Schlagfluss  ein 
plötzliches  Ende  *),  zumal  wenn  entzündliche  Krankheiten  hinzutreten. 

1)  G-uillot,  Arch.  gendr.  1860.  Nov.  p.  513.  — Hanuschke,  Chirurgisch-ope- 
rative Erfahrung.  Leipz.  1864.  S.  79. 
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Was  den  Zusammenhang  des  Kropfleidens  mit  Exophthalmie  betrifft 
(Struma  exop/ilhalmica'),  eine  Combinationskrankheit,  welche  am  voll- 
ständigsten Basedow  *)  beschrieben  hat,  so  verweisen  wir  desshalb 
auf  die  innere  Medicin. 

Aetiologisclies.  Was  zuerst  prädisp  onirend  e Momente  be- 
trifft, so  hat  entschieden  das  weibliche  Geschlecht  eine  grössere 
Disposition  als  das  männliche,  wie  sich  aus  verschiedenen  statistischen 
Zusammenstellungen 1  2)  ergibt , und  es  mag  das  wesentlich  begründet 
sein  in  den  Beziehungen  der  Schilddrüse  mit  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen, wie  das  aus  der  so  häufigen  Coincidenz  von  thyreoidealen  An- 
schwellungen mit  dem  Menstruationseintritte  und  mit  der  Schwanger- 
schaft zu  folgern  ist.  Eine  weitere  Disposition  begründet  das  jugend- 
liche Alter.  Die  meisten  Kröpfe,  wenigstens  die  Anfänge  derselben, 
entstehen  schon  in  den  jüngeren  Jahren  und  zwar  nach  den  meisten  Be- 
obachtungen hauptsächlich  in  den  Jahren,  welche  der  l’ubertätsentwick- 
lung  vorhergehen.  Ob  es  eine  hereditäre  Anlage  zu  Kropfbildung 
gibt,  ist  schwierig  zu  bestimmen,  da  sich  Familienkröpfe  sehr  häufig 
auf  endemische  Einflüsse  zurückführen  lassen.  Dagegen  kommen 
Kröpfe,  und  zwar  mitunter  von  sehr  bedeutenden  Umfange,  angeboren 
vor,  worüber  ich  in  der  2.  Aull,  dieses  Lehrbuchs  S.  852  einschlägige 
Beobachtungen  mitgetheilt  habe. 

Als  veranlassende  Momente  sind  hervorzuheben : — 1)  S o 1 c h e, 
welche  eine  Blutanhäufung  in  den  Kopf-  und  Halsgefässen  oder 
überhaupt  in  dem  aus  dem  Aortenbogen  entspringenden  Arteriensystem 
und  den  entsprechenden  Venen  begünstigen,  als:  a)  Hemmungen  der 
Respiration,  wie  sie  in  vorübergehender  Weise  bei  körperlichen  An- 
strengungen, beim  Geburtsgeschäft,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  beim 
Spielen  von  Blasinstrumenten  u.  s.  w. , oder  in  anhaltender  Weise  bei 
mit  Unwegsamkeit  der  Luftwege  verbundenen  Lungenkrankheiten,  wie 
bei  chronischen  Catarrhen,  bei  Emphysem,  Tuberculosis  u.  s.  w.  statt- 
finden ; b)  Störungen  der  freien  Blutcirculation  in  der  untern  Körper- 
hälfte, wie  solche  durch  Schwangerschaft,  Bauchwassersucht,  durch 
grosse  Geschwülste  in  der  Unterleibshöhle  u.  dgl.  hervorgebracht  wer- 
den; c)  stärkerer  Trieb  der  Blutwellen  und  Vermehrung  des  Blut- 
drucks in  den  Gelassen  der  obern  Körperhälfte  in  Folge  von  Herzhy- 
pertrophie. — 2)  Endemische  Einflüsse,  deren  Annahme  bei  dem 

1)  Caspers  Wochenschr.  1840.  Nr.  13.  S.  198.  — 2)  Rapport  de  la  Commission 
crdd  par  S.  M.  le  roi  de  Sardaigno  pour  dtudier  le  crdtinisme.  Turin,  1848.  — Tour- 
des,  Du  goitre  k Strasb.  et  dans  le  ddpart.  du  Bas-Rhin.  Strasb,  1854.  — Laycock, 

Edinb.  med.  Journ.  1863.  July. 
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so  häufigen  Vorkommen  der  Kropfgeschwülste  in  einzelnen  Gegenden 
unabweisbar  ist.  Es  gibt  Districte,  in  welchen  die  Bewohner  fast  sämmt- 
lich  mit  Kröpfen  behaftet  sind,  und  auch  die  Hausthiere  leiden  daran1), 
während  umgekehrt  der  Kropf  in  manchen  Gegenden  eine  Seltenheit 
ist.  Ein  solcher,  an  gewisse  Ortsverhältnisse  gebundener  Einfluss  zeigt 
sich  auch  noch  dadurch , dass  kropflose  Eingewanderte  in  Kropfgegen- 
den Strumen  bekommen,  während  Ausgewanderte  mit  Kröpfen  behaftete 
diese  mitunter  verlieren.  An  dem  Factum  lässt  sich  daher  nicht  zwei- 
feln, aber  eine  genügende  Erklärung  fehlt  noch.  Man  hat  das  Wasser, 
namentlich  einen  grossen  Gehalt  desselben,  an  kohlensaurem  und  schwe- 
felsaurem Kalk , und  die  Gegenwart  von  Magnesia  beschuldigt.  Andere 
suchten  die  Ursache  vorzüglich  in  einer  gewissen  Beschaffenheit  der 
Atmosphäre,  zumal  in  der  Feuchtigkeit  derselben , allein  keine  dieser 
Ansichten  hat  bis  jetzt  alle  Thatsachen  für  sich. 

Diagnose.  Für  chirurgische  Zwecke  sind  bei  Kropfgeschwülsten 
mehrei'e  Verhältnisse  genauer  festzustellen,  die  mehr  oder  weniger 
Schwierigkeiten  haben.  Grösse,  Form  und  Umfang  der  Geschwulst 
ergeben  sich  schon  aus  der  Besichtigung.  Zur  Bestimmung  des  Sitzes 
aber,  der  Beweglichkeit  und  Consistenz  ist  ein  genaueres  Befühlen  und 
Umgreifen  der  Geschwulst  uothwendig.  Um  die  Art  des  Zusammen- 
hanges der  Geschwulst  mit  Schlund  und  Speiseröhre  zu  bestimmen, 
dient  ausser  der  Digitaluntersuchung,  das  Schluckenlassen  des  Kran- 
ken, um  die  Bewegungen  der  Drüse  zu  studiren.  Besonders  schwierig 
ist  oft  die  Bestimmung,  ob  der  Tumor  solid  ist  oder  eine  Flüssigkeit 
enthält,  also  eine  Cyste  darstellt,  indem  die  Fluctuation  bei  multilocu- 
lären  Cysten,  bei  sehr  dickflüssigem  Inhalt  und  bei  dicken  hypertrophi- 
schen Wandungen  öfters  undeutlich  ist.  Rundliche  Form  der  Geschwulst, 
oder  wenigstens  eines  Theils  derselben,  und  eine  elastische  Consistenz 
sprechen  auch  bei  undeutlicher  Fluctuation  für  eine  Cyste.  Der  Gefäss- 
kropf  ist  leicht  zu  erkennen,  der  aneurysmatische  an  den  sicht-  und  fühl- 
baren Pulsationen  der  Arterien  und  an  den  blasenden  Geräuschen  beim 
Auscultiren,  der  varicose  an  den  sehr  sichtbaren  erweiterten  Venen  u.  s.  w. 

Behandlung.  Die  Indicationen  zu  Kropfoperationen  gründen 
sich  theils  auf  das  Verlangen  der  Kranken,  von  der  durch  den  Kropf  be- 
dingten Entstellung  befreit  zu  sein,  theils  auf  wesentliche  Functionsstö- 
rungen, welche  die  Struma  bereits  zur  Folge  hat,  oder  bei  ihrer  Ver- 
grösserung  nach  sich  ziehen  würde.  Da  manche  Kropfoperationen 
keineswegs  ungefährlich  sind,  ist  diese  Verschiedenheit  der  Indicationen 
wohl  zu  berücksichtigen. 


1)  B aillarger,  Gaz.  hebd.  1862.  Sept. 
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Dass  bei  Strumen,  welche  nur  durch  ihre  Entstellung  unangenehm 
sind,  der  Wunsch  besteht,  die  Geschwulst  auf  nicht  operativem  Wege  zu 
beseitigen,  ist  leicht  einzusehen  und  muss  diesem  Wunsche  um  so  mehr 
entsprochen  werden,  als  man  im  Jod  ein  Mittel  besitzt,  das  unter  ge- 
wissen Verhältnissen  Kröpfe  zum  Verschwinden  bringen  oder  wenigstens 
verkleinern  kann.  Zu  diesen  Verhältnissen  gehören,  dass  die  Struma 
nicht  alt  ist  und  entweder  der  folliculären  oder  gelatinösen  Form 
angehört.  Die  äusere  Jodanwendung  geschieht  durch  Einreibungen 
von  Jodsalbe,  Jodopodcldoc  oder  Jodspiritus.  Für  den  innern  Gebrauch 
habeich  die  Art  der  Anwendungsehr  angenehm  und  wirksam  gefunden, 
dass  man  eine  gewisse  Menge  (1 — 2 Scrupel)  Jodkalium  täglich  im 
Trinkwasser  verbraucht.  Auf  den  Gefässkropf  wirkt  die  Anwendung 
der  Kälte  günstig. 

Operativ  hat  man  die  Strumen  auf  die  mannigfaltigste  Weise 
behandelt.  Indessen  haben  nur  einzelne  Operationsverfahren  allgemei- 
nere Anwendung,  wohin  die  Exstirpation,  Incision,  Punction 
-mit  Jodinjection  und  die  Unterbindung  der  Thyreoideal- 
ar terien  gehören,  und  dabei  muss  die  Art  der  Struma  wohl  be- 
rücksichtiget werden. 

1)  Die  Exstirpation1)  ist  das  radicalste  Mittel,  setzt  aber  ge- 
wisse Geschwulstverhältnisse  voraus,  wenn  man  den  Kranken  nicht  zu 
sehr  in  Gefahr  bringen  will,  und  dahin  gehören  namentlich,  dass  der 
hypertrophirte  Theil  der  Schilddrüse  oberflächlich  liegt,  beweglich,  ab- 
gegrenzt und  nicht  in  höherem  Grade  vasculös  ist.  Besonders  gehören 
dahin  abgesackte  Drüsenkröpfe,  sogenannte  Kropfknoten,  ferner  F ase'r- 
kröpfe,  unter  Umständen  auch  cavernöse  Kröpfe,  wenn  die  gelatinöse 
Strume  nicht  diffus  ist.  Am  meisten  zu  fürchten  ist  bei  grösseren  Ivropf- 
exstirpationen  die  Blutung,  da  die  Schilddrüse  schon  im  normalen  Zu- 
stande aus  der  untern  und  obern  Schilddrüsenschlagader  viel  Blut  er- 
hält und  sehr  häufig  bei  hypertrophischen  Zuständen  auch  das  Gefäss- 
system  in  höherem  Grade  entwickelt  ist.  Es  sind  mehrere  Operations- 
fälle bekannt,  in  welchen  wegen  Blutung  die  Operation  gar  nicht  be- 
endigt werden  konnte,  oder  die  Abbindung  zu  Hilfe  genommen  werden 
musste.  Und  dass  auch  bei  kleinen  Kröpfen  die  Gefässentwicklung  schon 
sehr  bedeutend  und  die  Blutung  stark  sein  kann,  davon  habe  ich  als 
Beispiel  einen  eigenen  Operationsfall  mitgetheilt  2).  Auch  besteht  bei 
Kröpfen  mit  sehr  entwickeltem  Venensystem  die  Gefahr  des  Luftein- 
dringens in  die  eine  oder  andere  Vene.  Klein3)  scheint  dadurch  einen 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  II.  S.  855.  — 2)  2.  Aufl.  II.  S.  856.  

3)  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenb.  I.  1820.  S.  106. 
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11jährigen  Knaben  plötzlich  während  der  Operation  verloren  zu  haben. 
Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  verfährt  man  wie  bei  an- 
dern Geschwulstexstirpationen.  Manchmal  bieten  diese  Exstirpationen, 
wie  ich  mehrfältig  selbst  erfahren  habe,  gar  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten dar,  und  hat  man  nur  sehr  wenige  Gefässe  zu  unterbinden,  wäh- 
rend in  anderen  Fällen  die  Operation  die  Anlegung  einer  Menge  von 
Ligaturen,  und  zwar  doppelter  am  centralen  und  am  peripherischen  Ende, 
erheischt.  Würde  man  die  Exstirpation  nicht  vollenden  können,  so 
müsste  man  die  Ligatur,  das  Ecrasement  oder  die  galvanokaustische 
Schlinge  zu  Hilfe  nehmen. 

2)  Die  Incision  der  Kropfgeschwulst,  von  Lemaire1)  zuerst 
und  später  noch  von  manchen  Anderen  empfohlen , eignet  sich  haupt- 
sächlich für  cavernöse  Drüsenkröpfe  und  für  multiloculäre  Cysten. 
Dadurch  werden  eine  oder  mehrere  Cavernen  oder  Cysten  geöffnet, 
die  festweichen  oder  flüssigen  Inhaltsmassen  entleert,  die  Wandungen  der 
Höhle  zur  Eiterung  und  weiterhin  zur  schrumpfenden  Vernarbung  ge- 
bracht. Man  eröffnet  die  Geschwulst  an  der  vorragendsten  und  am 
deutlichsten  fluctuirenden  Stelle,  entleert  den  Inhalt,  erweitert  die 
Wunde  nach  Bedürfniss,  und  lässt  die  Wunde  mit  Einlegung  eines 
Fremdköi’pers  durch  Eiterung  heilen.  Die  Hauptgefahr  bei  dieser  Ope- 
ration besteht  in  der  Blutung  theils  aus  dem  Schnitträndern,  theils  aus 
den  Höhlenwandungen,  und  diese  Gefahr  ist  um  so  grösser,  je  umfang- 
reicher und  vasculöser  die  Geschwulst  ist,  welcher  letztere  Zustand  sich 
nicht  immer  mit  Sicherheit  vorher  bestimmen  lässt.  Daher  ist  es  der 
Vorsicht  angemessen,  wenigstens  bei  dickwandigeren  Cavernen,  die 
Perforation  mit  dem  Messer  nicht  in  einem  Tempo,  sondern  durch  schicht- 
weise Spaltung  der  Gewebe  auszuführen,  um  von  dem  Blutreichthum 
der  hyperplastischen  Drüse  vor  der  Eröffnung  der  Hohlräume  Kennt- 
niss  zu  erhalten.  Der  von  Einigen  2)  gegebene  Rath,  den  Cystenbalg 
mit  der  Haut  zusammen  zu  heften,  ist  theils  nicht  immer  ausführbar, 
weil  bei  manchen  gelatinösen  Kröpfen  gar  kein  festerer  zusammenhän- 
gender Balg  besteht,  theils  aber  auch  ohne  weiteren  praktischen  Werth. 
Bluten  die  Schnittränder,  so  kann  man  sie  nöthigenfalls  immer  noch 
umstechen.  Bedenklicher  ist  die  Höhlenblutung,  da  hier  zur  Hämo- 
stasie  der  Druck  nur  in  beschränktem  Maasse  anzuwenden  ist,  und  zu- 


1)  Journ.  de  möd.  X.  1821.  p.  25.  — 2)  Chelius  jun.,  Verlmndl.  d.  naturh.  med. 
Vereins  z.  Heidolb.  I.  1857.  — Patruban,  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1867.  Nr.  52.  Be- 
züglich meiner  Annahme  eines  iistigen  Aneurysmas  der  Sohilddrüsonarterien  oder  oines 
aneurysmatischen  Kropfes  möge  Hr.  Patruban  losen,  was  auf  S.  24  Bd.  III  \on  Vii 
chows  Geschwulstbuch  steht.  Auch  würde  es  mich  interessiren,  von  ihm  zu  verneh- 

men, welcher  pathologische  Zustand  in  Oesterreich  unter  Bliihhals  verstanden  wild. 
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weilen  tiefere  Ausbuchtungen  bestehen,  die  nicht  immer  sehr  zugäng- 
lich liegen.  Als  Hämostaticum  ist  vorzüglich  das  Eisenchlorid  zu  be- 
rücksichtigen. 

3)  Die  Pu  net.  ion  mit  Jodinj  ection  *),  wie  bei  den  Hydrocelen, 
ist  bei  ausgebildeten  uniloculären  Cysten  das  zweckmässigste  Verfahren. 
Solche  Kröpfe  können  dadurch  auf  ziemlich  gefahrlose  Weise  beseitigt 
werden , nur  wird  die  Kropfgeschwulst  keineswegs  immer  vollstän- 
dig gehoben,  weil  die  Cystenkröpfe  meistens  gemischte  Strumen 
sind.  d.  h.  neben  der  Cyste  bestehen  gewöhnlich  noch  folliculäre  und 
gelatinöse  Hyperplasien  anderer  Schilddrüssenparthien.  Die  Operation 
wird  wie  bei  der  Hydrocele  gemacht.  Ich  spritze  meist  reine  Jodtine- 
tur  ein  und  lasse  einen  Theil  derselben  zurück.  Hube  und  kalte  Com- 
pressen  sind  die  einzigen  nachher  zu  treffenden  Maassnahmen  in  ge- 
wöhnlichen Fällen. 

4)  Die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien2)  ist 
beim  aneurysmatischen  Kropfe  versucht  worden.  Meistens  hat  man 
nur  die  obern  Schilddrüsenarterien  unterbunden  und  hatte  die  Ope- 
ration in  mehreren  Fällen  insofern  Erfolg,  als  bleibende  Verkleine- 
rung der  Geschwulst  eintrat.  Oefters  bleibt  die  Operation  aber  auch 
ohne  dauernden  Erfolg,  weil  durch  die  untern  Schilddrüsenarterien 
die  Blutströmung  unterhalten  wird.  Man  müsste  daher  bei  ausge- 
breiteter Angiektasie  auch  noch  die  untern  Schilddrüsenarterien  unter- 
binden. Aber  auch  dann  noch  könnte  der  Erfolg  bei  den  häufig 
hier  vorkommenden  Gefässanomalien  durch  die  Gegenwart  einer  er- 
weiterten Thyreoidea  ima  vereitelt  werden.  Endlich  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  Operation  mehrmals  einen  tödtlichen  Ausgang 
hatte  und  zwar  durch  eingetretene  Blutungen  an  der  Ligaturstelle, 
indem  das  erweiterte  unterbundene  Gefäss  nicht  gehörig  obliterirte. 
Bei  solchen  von  der  Wunde  aus  nicht  zu  stillenden  Blutungen  hat 
man  mehrmals  die  Carotis  communis  unterbunden,  aber  gleichwohl 
dadurch  den  Operirten  nicht  immer  gerettet. 

Von  andern  Operationsmetlioden  erwähne  ich  noch:  — 1)  Das  Ein  ziehen  eines 
Haarse i ls0),  um  die  Kropfgeschwulst  zur  Entzündung  und  Vereiterung  zu  bringen. 
Es  sind  mir  mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  durch  dieses  Verfahren  selbst  grosse 
gelatinöse  und  cystiscbe  Kröpfe  beseitigt  wurden.  Dagegen  kenne  ich  auch  andere,  wo 
die  Kranken  durch  nicht  zu  stillende  Blutungen  zu  Grunde  giengen.  Immerhin  ist  diese 
Art  der  Kropf behandlung,  welche  indessen  stets  noch  ihre  Empfehler  findet,  eine  un- 
sichere und , wenigstens  bei  grossen  Kröpfen , für  den  Kranken  lebensgefährliche. 
— 2)  Die  Abbindung'1)  ist  t.heils  mit  Hantsclinitt  theils  subcutan  gemacht  worden. 


1)  Einschlägige  Literatur  s.  in  der  2.  Autl.  dies.  Lehrb.  II.  8.  875.  — 2)  S.  die 
Operationsteile  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  8.  854.  — 3)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II. 

S.  857.  — 4)  8.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  11.  S.  858. 
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Gegenwärtig  wird  man  aber  dieses  Verfahren  nur  noch  als  Hilfsoperation  in  Anwen- 
dung bringen  bei  Exstirpationen , wenn  diese  nicht  vollständig  wegen  Blutung  ausge- 
führt werden  können,  und  dasselbe  gilt  auch  — 3)  von  dem  Ecrasement.  — 4)  In 
der  neueren  Zeit  sind  auch  J odinjectionen  nach  Art  der  liypodermatischen  Methode 
bei  parenchymatösen  Kröpfen  versucht  worden.  Welche  Folgen  eine  solche  Operation, 
wenn  sie  in  unvorsichtiger  Weise  gemacht  wird,  haben  kann,  ergibt  sich  aus  dem  oben 
S.  576  von  mir  erwähnten  Falle.  Als  Operationsmethode  bei  Kröpfen  führte  diese  Art 
der  Injection,  welche  man  die  intraparenchymatöse  nennen  kann,  Luton1)  ein. 
Sie  besteht  darin , dass  man  mittelst  einer  kleinen  Spritze,  wie  man  sie  auch  für  liypo- 
dermatische  Injectionen  in  Anwendung  bringt , und  wie  solche  nach  dem  Vorbilde  der 
Pravaz’schen  Spritze  in  zweckmässiger  Verbesserung  von  Leiter,  Luer,  Mathieu, 
Bresgen2)  u.  A.  bekannt  sind, ganz  kleine  Mengen  Jodtinctur,  schwächere  und  stärkere, 
in  das  Parenchym  der  hypertrophischen  Drüse  injicirt,  und  diese  Injection  in  angemesse- 
nen Zwischenräumen  wiederholt.  Im  günstigsten  Falle  tritt  an  dieser  Stelle  eine 
Schrumpfung  des  Gewebes  ein.  Bis  zu  dem  Augenblick,  in  welchem  ich  dieses  schreibe, 
habe  ich  27  Injectionen  bei  drei  Personen  gemacht  und  der  Eindruck,  welchen  ich  von 
den  Wirkungen  dieser  Injectionen  in  Bezug  auf  Kropfheilung  erhalten  habe,  ist  der,  dass 
ich  mich  gerade  nicht  sehr  günstig  darüber  aussprecken  kann.  Allerdings  kann  eine 
Geschwulstverkleinerung  hervorgebracht  werden , aber  es  bleibt  eine  eingezogene  Stelle 
zurück,  alsdann  ist  das  Verfahren  sehr  langwierig,  denn  bei  grösseren  Geschwülsten 
müssen  eine  ganze  Menge  von  Injectionen  gemacht  werden,  ferner  ist  man  der  Reaction 
nie  sicher,  zuweilen  bleibt  dieselbe  aus,  oder  sie  ist  zu  stark,  es  entsteht  locale  Entzün- 
dung, selbst  Abscessbildung,  ja  auch  eine  diffuse  Entzündung  kann  dadurch  hervorge- 
rufen werden.  Nach  Luton  haben  noch  manche  Andere  experimentirt3).  Sehr  gün- 
stig spricht  sich  R.  De  mm  e über  diese  Jodinjectionsmethode  aus,  die  er  bei  55  Kröpfen 
in  Anwendnng  gebracht  habe.  Der  Erfolg  sei  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
sehr  günstiger  und  die  vollständige  Heilung  sicher.  Natürlich  kann  bei  der  Neuheit 
dieses  Verfahrens  endgültig  noch  nicht  abgesprochen  werden.  — 5)  Bei  Kropfgeschwül- 
sten, welche  die  Trachea  comprimiren,  empfiehlt  Bonnet4),  was  übrigens  schon  früher 
Bouchacourt5)  gethan  hat,  die  Durchschneidung  des  M.  sterno-cleidomastoideus,  oder 
die  Deplacirung  der  Kropfgeschwulst  durch  lange  Nadeln,  welche  hinter  der  Geschwulst 
durchgestochen  werden.  Die  Muskeldurchschneidung  habe  ich  suheutan  auch  versucht, 
aber  keinen  Erfolg  davon  gesehen. 

2.  Geschwülste  der  Schilddrüse. 

Andere  Geschwulstarten  als  hyperplastische  scheinen  in  der  Schild- 
drüse nicht  häufig  vorzukommen.  — Der  Krebs  der  Schilddrüse 
geht  theils  von  benachbarten  Gebilden,  namentlich  von  der  Speise- 
röhre, zuweilen  auch  vom  Kehlkopf,  von  den  Lymphdrüsen  des  Hal- 
ses u.  s.  w.  aus,  theils  entwickelt  er  sich  ursprünglich  in  der  Drüse 
und  die  vorhin  genannten  Theile  werden  secundär  ergriffen.  Dieser 


1)  Archiv  gdner.  1867.  Oct.  — 2)  Die  Lanzennadelspritze.  Köln  u.  Leipz.  1870.  — 

3)  Z.  B.  Berlin,  Lücke  (Berl.  klin.  Wochonschr.  1868.  Nr.  25.  52),  R.  Demme, 

(Sechster  Jahresber.  über  d.  Jenner’sche  Kindersp.  Bern,  1869.  S.  20)  u.  s.  w. 

4)  Philipeaux,  Gaz.  mdd.  de  Par.  1851.  Nr.  48.  - 5)  Journ.  de  med.  de  Lyon,  Re- 

vue mdd.  1845,  Mars. 
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thyreoideale  Krebs  bildet  zuweilen  sehr  ansehnliche  Geschwülste, 
welche  leicht  mit  Strumen  verwechselt  werden  können.  Hei  einer 
älteren  Frau  behandelte  ich  einmal  einen  colossalen  Schilddrüsenkrebs 
linkerseits,  welcher  aufgebrochen  war  und  eine  fast  tellergrosse  Ge- 
schwürsfläche darbot.  Uebrigens  scheinen  öfters  Strumen  vorher  be- 
standen zu  haben,  in  welchen  erst  später  der  Krebs  sich  entwickelte. 
Nach  den  meisten  Autoren  ist  der  Schilddrüsenkrebs  sehr  selten, 
was  jedoch  nach  hierzu  Land  gemachten  Beobachtungen  nicht  in  dem 
Maasse  der  Fall  zu  sein  scheint.  Fo  erst  er  ')  beschreibt  einen  hall 
von  Cancroid  mit  Perforation  der  Trachea  und  des  Oesophagus.  — 
Einen  Fall  von  Sarcom  in  der  Schilddrüsse  hat  gleichfalls  Foer- 
ster1 2)  mitgetheilt.  — Das  Vorkommen  von  Euch  on  dro  inen  hält 
Virchow3)  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  noch  nicht  für 
gesichert.  — Dagegen  kommen  zuweilen  Echinococcusblasen  in 
der  Schilddrüse  vor4),  die  zuweilen  die  Grösse  einer  Orange  erreichen. 


Capitel  III. 

Verletzungen  (1er  Schilddrüse. 

Schnitt-  und  Hieb  w u n d e n der  Schilddrüse  können  durch 
Blutung  gefährlich  werden,  wenn  die  Drüse  hyperplastisch  vergrös- 
sert  und  vasculös  ist.  Lässt  sich  die  Blutung  durch  Kälte,  Druck 
und  styptische  Mittel  nicht  stillen , so  muss  wie  bei  Verletzungen 
der  Schilddrüsenarterien  verfahren  werden.  - — S t i c h w u n d e n, 
wenn  nicht  gerade  ein  grösseres  Gefäss  verletzt  ist,  sind  von  gerin- 
gerer Bedeutung.  — Schussverletzungen  der  hypertrophischen 
Drüse  können  durch  Blutung,  heftige  Entzündung  und  ausgebreitete 
Eiterung  gefährlich  werden,  doch  hat  man  durch  letztere  auch  ohne 
besondere  Zufälle  die  Kropfgeschwulst  schwinden  gesehen5).  — Quet- 
schungen vergrösserter  Schilddrüsen,  zumal  wenn  cavernöse  Räume 
bestehen , können  erhebliche  Blutergüsse  im  Innern  der  Drüse  zur 
Folge  haben , wodurch  diese  bedeutend  anschwillt  und  durch  Druck 
auf  die  Trachea  Respirationsbeschwerden  bis  zu  Erstickungsgefahr  , ja 
selbst  Erstickung  zur  Folge  haben  kann.  Ruhe,  soviel  als  möglich 
Compression  und  Eiskälte  sind  die  wirksamsten  Mittel  zur  Stillung 
der  Blutung. 

1)  Würzburg.  med.  Zeitschr.  I.  1860.  8.  24.  — 2)  Ib.  — 3)  L.  c.  S.  18.  — 

4)  Gurlt  (Ueber  die  Cystengeschwülste  des  Halses.  Berl.  1855)  hat  7 liieher  gehörige 

Fälle  gesammelt.  — 5)  Beck,  die  Schusswunden.  Heidelb.  1850.  S.  151. 
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Es  sind  mir  drei  solcher  Fälle  von  bedeutenden  Blutergüssen  in  die  vergrösserte 
Schilddrüse  bekannt.  — Ein  Fall  betraf  eine  29 jährige  geistesschwache  Person,  welche 
überfahren  worden  und  sofort  als  Nothfall  in  den  Spital  gebracht  worden  war.  Die 
Schilddrüse  bildete  gerade  an  der  vordem  Halsfläche  eine  vom  Kinn  bis  zum  Brustbein 
herunter  gehende  länglich  ovale,  stark  gespannte,  etwas  livide  Geschwulst,  die  undeut- 
lich fluctuirte,  und  dabei  war  die  grösste  Athemnoth.  Ruhe  und  Anwendung  von  Eis- 
kälto  beschwichtigten  bald  die  dringendsten  Zufälle,  die  Geschwulst  nahm  ab  und  es 
blieb  nur  eine  etwas  grössere  Struma  als  früher  zurück.  — Ein  anderer  Fall  betraf  einen 
jungen  Bauernburschen,  der  einen  Faustschlag  auf  die  vordere  Halsfläche  erhalten  hatte, 
in  Folge  dessen  die  auch  schon  vorher  etwas  vergrösserte  Schilddrüse  sofort  bedeutend 
anschwoll  und  eine  grosse,  pralle,  nur  sehr  undeutlich  fluctuirende  Geschwulst  bildete. 
Die  Athemnoth  war  in  hohem  Grade  bedenklich,  so  dass  ich  an  die  Spaltung  der  Ge- 
schwulst dachte.  Indessen  Hessen  doch  die  Zufälle  auf  fortgesetzte  Anwendung  von  Eis 
nach  und  die  Geschwulst  zertbeilte  sich  nach  und  nach.  — In  einem  dritten  Falle 
wurde  die  intralhyreoideale  Blutung  tödtlich,  jedoch  erst  nach  24  Stunden  durch  eine 
Nachblutung.  Es  war  ein  älterer  Mann,  welcher  auf  die  vordere  Halsfläche  einen  Stein- 
wurf erhalten  hatte.  Unmittelbar  nachher  war  die  Anschwellung  der  Schilddrüse  nicht 
bedeutend.  Am  folgenden  Tag  stieg  er  etwas  steil  bergauf,  kam  in  die  grösste  Athmen- 
noth,  der  Hals  schwoll  mehr  an  und  er  erstickte.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  bedeu- 
tendes, mehrere  Unzen  betragendes  Blutextravasat  im  Innern  der  Schilddrüse.  Ob  vor- 
her eine  Struma  vorhanden  war,  konnte  nicht  mit  Sicherheit  ermittelt  werden. 


Vierter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  befasse  und  Nerven 

des  Halses. 

A.  G e f ä s s e. 
a)  Arterien. 

Anatomisches.  Die  Arterien  des  Halses  sind  vorn  die  Carotidenund  seitlich 
unten  dieSubclavien  mit  einem  Theil  ihrer  Aeste. — Jede  Carotis  ( Carotis  communis) 
steigt  aus  der  obern  Brustapertur  neben  der  Luft-  und  Speiseröhre  bis  zur  Höhe 
des  obern  Kehlkopfrandes  und  theilt  sich  dann  in  eine  Carotis  externa  s.  fa- 
cialis und  eine  Carotis  interna  s.  cerebralis.  Am  untern  Theil  des  Halses 
liegen  beide  Carotiden  näher  beisammen,  und  die  rechte  der  Mittellinie  etwas  näher 
als  die  linke.  Sie  sind  hier  bedeckt  von  dem  Sternaltheil  der  Kopfnicker  und  von 
dem  Omohyoideus.  Nach  aussen  befindet  sich  der  Scalenus  anticus.  Ungefähr  in  der 
Mitte  des  Halses  liegen  auf  den  Gefässen  die  Seitenlappen  der  Schilddrüse  und  gehen 
die  Omohyoidei  darüber  hin.  Ueber  der  Kreuzungsstelle  des  Sternocleidomastoideus 
und  Omohyoideus  liegt  die  Arterie  am  hintern  Rande  des  Schildknorpels  und  an 
der  Seitenwand  des  Pharynx  nur  von  der  Halsfascie  bedeckt.  Die  V.  jugularis  in- 
terna liegt  an  der  äussern  und  vordem  Seite  der  Arterie,  während  der  N.  vagus  an 
der  äussern  hintern  Seito  derselben  verläuft."  Alle  diese  Theile  sind  von  einer 
bindegewebigen  Scheide  umgeben  und  dadurch  mit  den  Nachbartheilen  verbunden. 
Auf  der  vordem  Fläche  dieser  Scheide  steigt  der  B,  descendens  des  A".  hypoglossus 
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herab.  Die  Carotin  facialis,  im  Trigonum  cerviale  sup.  befindlich,  steigt  in 
der  Richtung  der  Caro/,  c.  längs  des  Lig.  hyo-thyreoideum , hier  in  der  Länge  von 
I"  nur  von  der  Haut  mit  dem  Platysma , von  der  oberflächlichen  Halsfascie  und 
von  der  V.  facialis  communis  bedeckt,  weiterhin  hinter  dem  hintern  Bauch  des  Bi- 
venters  und  dem  Stylohyoideus  vor  dem  Styloglossus  nach  aufwärts  und  gelangt 
hinter  der  Parotis  bis  zur  Höhe  des  Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers,  wo  sie  hinter 
demselben  in  die  Endäste  Temporalis  und  Maxillaris  interna  ausläuft.  Auf 
diesem  Wege  gibt  sie  die  Thyreoidea  s.,  Lingualis , Maxill  aris  externa, 
Pharyngea  ascendens  , Occipitalis  und  Auricularis  posterior.  Die 
Thyreoidea  s.  entspringt  der  Theilungsstelle  der  Carotis  c.  ganz  nahe  aus  dem 
vordem  Umfange  der  C.  facialis  in  der  Höhe  des  grossen  Zungenbeinhorns  und 
steigt  hinter  dem  Omohyoideus  und  Sternoliyoideus  zum  obern  Ende  der  Schilddrüse 
herab.  Ein  Ast  dieser  Arterie  die  Laryngea  s.  dringt  durch  die  Membrana,  hyo- 
thyreoidea  oder  eine  Oeffnung  im  Schildkorpel  ins  Innere  des  Kehlkopfs  und  ein 
anderer  Ast,  die  C'ricothyreoidea,  verläuft  quer  vor  dem  gleichnamigen  Bande  nach 
der  andern  Seite.  Bisweilen  entspringt  noch  eine  dritte  Schilddrüsenarterie,  die  Thy- 
reoidea ima,  aus  dem  Aortenbogen,  aus  der  Anonyma,  aus  der  Carotis  c.,  aus  der 
Thyreoidea  infer.,  oder  aus  der  Mammaria  interna  und  steigt  an  der  vordem  Fläche 
der  Luftröhre  zur  Schilddrüse  hinauf').  — Die  Subclavia  (4 — 5'"  dick)  ent- 
springt rechterseits  mit  der  Carotis  aus  der  Anonyma,  linkerseits  unmittelbar  aus  dem 
Aortenbogen.  Beide  steigen  nach  auf-  und  auswärts  aus  der  Brusthöhle  und  ver- 
laufen in  einem  Bogen  hinter  der  Artic.  sternoclavicularis  und  hinter  dem  Scalenus 
anticus  über  die  erste  Rippe  unter  dem  Schlüsselbein  durch  gegen  die  Achselhöhle. 
Die  rechte  ist  etwas  kürzer  als  die  linke.  Diesseits  des  Scalenus  entspringen  die 
meisten  Aeste  aus  ihr , auch  laufen  hier  vor  ihr  der  Vagus  und  Phrenicus  herab. 
Jenseits  des  Scalenus  ist  die  Arterie  am  zugänglichsten.  Von  ihren  Aeste n sind 
zu  erwähnen:  a)  die  aufwärts  gebenden,  Vertebralis  und  Cervicalis  ascendens.  Die 
Vertebr al is  (gegen  2'"  dick)  entspringt  in  der  Höhe  des  ersten  Brustwirbels  und 
steigt  vom  6.  Halswirbel  an  in  den  Löchern  der  Querfortsätze  nach  aufwärts  bis 
zum  For  amen  magnum.  Die  Cervicalis  ascendens  (3,V"dick)  geht  zwischen  Scale- 
nus und  Longus  colli  hinter  der  V.  jugularis  interna  und  vor  den  Querfortsätzen 
der  Halswirbel  bis  zum  dritten,  wo  sie  sich  theilt,  fast  senkrecht  in  die  Flöhe; 
b)  die  auswärts  gehenden  Aeste  Cervicalis  superficialis,  Transversa  colli  und  Trans- 
versa scapulae.  Die  Cervicalis  superficialis  (V"  dick)  hat  oft  mit  der  Thy- 
reoidea inferior , Cervicalis  ascendens  und  Transversa  scapulae  einen  gemeinschaft- 
lichen Truncus  (thyreo-cervicalis)  und  geht  vor  den  Scalenis  etwa  1“  oberhalb  des 
Schlüsselbeins  und  vom  untern  Bauche  des  Omohyoideus  bedeckt  nach  aussen 
zum  Cucullaris.  Die  Transversa  colli  ( 1 VV"  dick)  begibt  sich  vor  dem 
Scalenus  medius , etwa  '/•/'  oberhalb  des  Schlüsselbeins , hinter  dem  fünften 
und  sechsten  Halsnerven  nach  hinten  und  aussen  unter  dem  Cucullaris  hinweg 
zum  obern  Rande  des  Schulterblatts.  Die  'Transversa  scapulae  (l'/zj"' 
dick)  läuft  vor  dem  Scalenus  anticus  dicht  hinter  dem  Schlüsselbein  nach  aussen 
zur  Incisura  scapulae.  c)  Die  rückwärts  gohonde  Cervicalis  pr  ofunda  (bV" 
dick)  steigt  hinter  der  Thyreoidea  inferior  etwas  auf-  und  auswärts  und  wendet 
sich  dann  zwischen  den  Querfortsätzen  des  sechsten  und  siebenten  Flalswirbels  oder 
unterhalb  dieses  nach  hinten  zu  den  tiefen  Nackonmuskeln.  d)  Die  einwärts 

1)  Nach  Gruber  (Oesterr.  Jahrb.  1845.  Mai,  Juni)  kommt  diese  Arterie  mei- 
stens auf  der  rechten  Seite  vor  und  entspringt  aus  der  Anonyma. 
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gellende  Thyreo  idea  inferior,  zweiter  Ast  der  Subclavia,  steigt  an  der  äussern 
Seite  der  Carotis  etwa  I lang  aufwärts,  dann  hinter  der  Carotis  geschlängelt 
ein-  und  aufwärts  zum  untern  Schilddrixsentheil.  Nach  Hyrtl  ')  soll  diese  Arterie 
weder  mit  der  Thyreoidea  superior,  noch  mit  der  inferior  der  andern  Seite  auasto- 
mosiren. 


Capitel  I. 

Wunden  der  Halsarterien. 

1.  Wunden  der  Carotis  communis  und  ihrer  Aeste. 

1)  Wunden  der  C arofis  commun  is.  Die  Lage  dieser  Arterie 
unter  dem  Koplhicker  einerseits  und  neben  dem  vorstehenden  Larynx 
und  der  Trachea  andererseits  bringt  es  mit  sich,  dass  selbst  bei  tief 
dringenden  Querschnittwunden  des  Halses , wie  sie  am  häufigsten  von 
Selbstmördern  beigebracht  werden,  jener  Gefässstamm  öfters  doch  nicht 
durchschnitten  ist.  Uebrigens  wird  eine  Verwundung  dieses  Stammes 
durch  die  im  Strome  erfolgende  Blutung  meist  rasch  tödtlich,  wenn  nicht 
sofort  durch  Compression  der  Arterie  an  der  Verwundungsstelle  oder 
unterhalb  dieser,  indem  man  das  Gefäss  gegen  die  Wirbelsäule  drückt, 
der  Blutstrom  unterbrochen  wird,  bis  man  die  Carotis  von  der  Wunde 
aus  oder  unterhalb  dieser  unterbunden  hat,  wozu  alsobald  geschritten 
werden  muss.  Bei  Unterbindung  von  der  Wunde  aus  sollten  wo  mög- 
lich beide  Gefässenden  unterbunden  werden  wegen  der  vielen  Ana- 
stomösen  des  Carotidensystems. 

2)  Wunden  der  Carotis  facialis  und  ihrer  Aeste.  Diese 
Wunden,  namentlich  diejenigen  der  letztem,  haben  eine  weniger  rasch 
tödtliche,  bisweilen  durch  eintretende  Ohnmacht  oder  grosse  Schwäche 
unterbrochene  Blutung  zur  Folge , so  dass  mehr  Zeit  zur  Rettung  des 
Verletzten  gewährt  ist.  Bisweilen  kann  die  Blutung  durch  Tamponiren 
der  Wunde  oder  durch  genaues  und  tiefes  Schliessen  derselben  mit  der 
umschlungenen  Naht  bemeistert  werden.  Ist  das  aber  nicht  der  Fall, 
und  kehrt  die  Blutung  wieder,  so  muss  das  blutende  Gelass  in  der 
Wunde  aufgesucht  und  womöglich  an  beiden  Enden  unterbunden 
werden,  was  immer  das  sicherste  aber  häufig  nicht  ausführbare  Mittel 
ist,  in  welch  letztenn  Falle  dann  nichts  übrig  bleibt,  als  die  Unter- 
bindung der  Carotis  facialis,  wenn  es  einer  ihrer  Aeste  ist,  oder,  wozu 
man  wegen  der  (Schwierigkeit  dieser  Operation  und  wegen  der  häufigen 
Unsicherheit  in  der  Bestimmung  des  verletzten  Gelasses  meistens  ge- 
schritten ist,  die  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Nach  fetich- 

lj  Lehrb.  d.  Auat.  9.  Aufl.  Wien,  1806.  S.  907. 
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wunden  und  Schussverletzungen  kann  es  Vorkommen,  dass,  wenn  die 
primäre  Wundblutung  durch  Druck  und  Wundvereinigung  auch  ge- 
stillt worden  ist,  die  Blutung  in  einer  späteren  Periode,  nachdem  durch 
unvorsichtige  Bewegungen  des  Verletzten  oder  durch  eingetretene 
Eiterung,  die  obturirenden  Blutpfröpfe  gelöst  worden  sind,  wieder- 
kehrt, und  die  Unterbindung  der  Carotis  nothwendig  macht.  Bei  Stich- 
wunden besteht  ausserdem  noch  die  Gefahr,  wenn  die  Blutung  ohne 
Unterbindung  gestillt  worden  ist,  dass  sich  ein  Aneurysma  tranma- 
ticum  entwickelt.  Trotz  der  grossen  Zahl  vorliegender  Beobachtungen 
solcher  Verletzungen  ist  es  doch  nicht  leicht  thunlich , dieselben  nach 
den  Verwundungen  der  einzelnen  Aeste  der  facialen  Carotis  zu  ordnen, 
da  in  sehr  vielen  Fällen  das  verletzte  Gelass  nicht  genauer  angegeben 
werden  konnte,  und  wir  beschränken  unsdesshalb  darauf,  einzelne  inter- 
essantere, verschiedene  Verhältnisse  repräsentirende  Fälle  als  Beispiele 
solcher  Verwundungen  zur  besseren  Orientirung  aufzuführen. 

Abernet  hy ')  unterband  einem  Manne,  dem  eine  Kuh  mit  dem  Horn  die 
linke  Seite  des  Halses  aufgerissen  hatte,  so  dass  alle  Hauptzweige  der  änssern  Ca- 
rotis und  auch  die  innere  Carotis  zerrissen  waren  und  bald  nachher,  nicht  unmit- 
telbar nach  der  Verletzung,  eine  Blutung  entstand,  welche  durch  Andruck  der  Ca- 
rotis gegen  die  unteren  Halswirbel  gestillt  werden  konnte,  die  Garotis  communis, 
doch  der  Operirte  starb  30  Stunden  nach  der  Verletzung  unter  Convulsionen.  — 
Collier1 2 *)  unterband  die  Carotis  wegen  einer  Blutung,  die  am  fünften  Tage  nach 
einem  Degenstiche  am  linken  Winkel  des  Kinnbackens  in  die  Zunge  wiederkehrte 
und  weder  durch  Unterbindung  von  der  Wunde  aus,  noch  durch  Druck  gestillt 
werden  konnte.  Der  Erfolg  war  glücklich.  — Ellis  •’)  unternahm  wegen  einer 
Schusswunde  der  Zunge  bei  einem  ‘21jährigen  Soldaten  in  einem  Zwischenraum  von 
4 'l>  Tagen  die  Untei'bindung  beider  Carotiden.  Die  Kugel  drang  über  der  Spina 
der  linken  Scapula  in  den  Hals  gegen  den  hintern  Band  des  Kopfnickers,  ging  durch 
das  Centrum  der  Zunge,  zerbrach  drei  Zähne  der  rechten  Seite  und  trat  hier  durch 
die  Oberlippe  aus.  Am  siebenten  Tage  heftige  Blutung  aus  der  Zungenwunde, 
Stillung  durch  Compression  der  Carotis  c.  Wiederkehr  der  Blutung  in  der  Nacht. 
Unterbindung  der  Carotis  c.  unter  dem  Omohyoideus.  Am  elften  Tage  eine  Blu- 
tung,  die  durch  Compression  der  rechten  Carotis  gestillt  wurde,  was  aber  fortgesetzt 
der  Verletzte  nicht  ertrug,  dahor  Unterbindung  auch  der  rechten  Carotis.  Heilung.  — 
Larrey  a)  erzählt,  dass  Arrighi , Herzog  von  I’adua,  bei  der  Belagerung  von  St. 
Jean  d’Acre  einen  Flintenschuss  durch  die  rechto  Halsseite  erhielt,  welcher  die  äus- 
sere Carotis  nahe  an  ihrem  Ursprung  verletzte.  Es  trat  eine  sehr  beträchtliche 
Blutung  aus  beiden  Schussöftnungen  ein,  die  ein  Kanonier  durch  Einlegen  seiner 
I'inger  in  die  beiden  Oetlnungen  stillte.  Larrey  legte  mit  einer  graduirten  Com- 
presse  einen  Druckverband  an  und  die  Blutung  kehrte  nicht  wieder.  — Engel  5) 
berichtet  von  einer  mit  dem  Messer  beigebrachten  Wunde  von  ö'/z"  Länge,  die 
sich  halbmondförmig  vom  Kieferwinkel  zum  Kehlkopf  erstreckte,  und  wobei  der 


1)  Surgical  observations.  Lond.  1804.  p.  115.  — 2)  Medico-chir.  Transact. 

VII.  1.  p.  107.  — 3)  The  New-York  Journ.  of  med.  1845.  Sept.  — 4)  Chirurg. 

Klin.  I.  Leipz.  1831.  S.  274.  — 5)  Oesterr,  med.  Wochenschr.  1842.  Nr.  22. 
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Kopfniekcr  quer  ein-,  der  Omohyoideus  uud  Scalenu s anticus  durch-  und  die  Speise- 
röhre eingeschnitten  waren.  Schon  waren  neun  bis  zehn  Pfund  Blut  vergossen  und 
noch  immer  strömte  dasselbe  hervor.  Die  blutenden  Gefässmündungen  konnte  man 
nicht  finden,  daher  wurden  zwei  in  Masse  gefasste  Bündel  Weichtlieile,  welche  die 
Thyreoidea  super,  und  die  C'arol.  externa  enthielten,  unterbunden.  Die  Wunde 
heilte.  — Nach  Browne  1 ) erhielt  ein  35jähriger  Mann  am  7.  Juni  1817  mit  einem 
stumpfen  Federmesser  eine  Stichwunde  in  die  rechte  Halsseite  vor  dem  Rande  des 
Kopfnickers  und  fünfviertel  Zoll  unter  dem  Kieferwinkel  bis  zu  einer  Tiefe  von  2". 
Schnell  strömten  einige  Unzen  arterielles  Blut  aus.  Der  Blutfluss  stand  aber  durch 
Aufdruck  mit  den  Fingern.  Man  verband  mit  Heftpflaster.  Reichliche  Eiterung. 
Am  14.  Abends  floss  viel  Blut  aus  der  Wunde  und  nach  Wegnahme  des  Verbandes 
sprang  Arterienblut  in  einem  grossen  Strahle  hervor.  Erweiterung  der  Wunde  auf 
der  Hohlsonde,  die  in  einen  unter  der  Haut  gebildeten  Fistelgang  gebracht  wurde. 
Als  man  aus  dem  Grunde  der  eigentlichen  Stichwunde  ein  Coagulum  entfernte, 
sprang  ein  fast  fingerdicker  Blutstrom  hervor  und  B.  überzeugte  sich , dass  die  ge- 
meinschaftliche Carotis  verletzt  war.  Die  Wunde  wurde  nun  nach  unten  erweitert 
und  die  Oarot.  communis  unterbunden.  Nach  38  Tagen  vollständige  Heilung.  — 
Debron2 *).  Messerstichwunde  bei  einem  31jälirigen  Manne  an  der  rechten  Seite 
des  Halses,  beginnend  am  Proc.  mastoideus  und  16  Centim.  weit  in  der  Richtung 
des  Larynx  sich  heraberstreckend . Beträchtliche  Blutung.  In  der  Tiefe  der  Wunde 
die  pulsirende  Carotis  c.  fühlbar.  Man  nahm  eine  Verletzung  eines  oder  mehrerer 
Aeste  der  Carol.  externa  an,  da  wo  die  Maxillaris  externa,  Thyreoidea  s.  und  Lin- 
yualis  abgehen.  Unterbindung  der  Carotis  c.  Heilung  r). 

2.  Wunden  der  Subclavia  und  ihrer  Aeste. 

1)  Wunden  der  Subclavia.  Sie  scheinen  sehr  selten  zu  sein, 
was  sich  aus  der  so  sehr  geschützten  Lage  der  grossen  Arterie  erklärt. 
Meistens  werden  derartige  Verletzungen  durch  die  starke  Blutung  so- 
fort tödtlich,  doch  hat  man  auch  die  Bildung  aneurysmatiseher  Zustände 
beobachtet,  bezüglich  welcher  ich  aut  diese  verweise.  Zuweilen 
sind  operative  Verletzungen  vorgekommen.  So  erzählt  Adelmann4), 
dass  Billiger  vor  nun  30  Jahren  wegen  einer  Durchhauung  der  Axillaris 
dextra  die  subclavia  dicht  unterhalb  des  Schlüsselbeines  unterband, 
während  der  Durchführung  der  Deschamp’schen  Nadel  aber  die  Arterie 
verletzte,  indem  plötzlich  eine  arterielle  Blutung  auftrat.  Sogleich 
machte  er  einen  zweiten  Einschnitt  oberhalb  des  Schlüsselbeins  und 
unterband  hier  die  Subclavia  glücklich. 

2)  Wu  n d e n der  A e s t e der  S u b c 1 a v i a.  Der  V erwundung  sind 
amentlich  die  mehr  oberflächlich  liegenden  nach  aussen  verlaufenden 

Aeste  (Cervicalis  superficialis , Transversa  colli  und  Tränst  er  so  scaptdae) 
ausgesetzt,  welche  am  untern  Theil  des  Halses  liegen.  Die  aufsteigen- 


1)  The  Dublin  hosp.  reports.  I.  1818.  — ft)  Gaz.  des  Höp.  1867.  145.  — 3)  Eine 

grössere  Zahl  weiterer  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  880.  — 4)  Arcb. 

f.  klin.  Chir  III.  1862.  8.  8 
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den  Aeste  (V ert ebrolis  und  Cervicalis  ascendens ) liegen  sehr  tief,  und 
erstere  ist  ausserdem  noch  durch  die  Querfortsätze  der  Halswirbel  ge- 
schützt, so  dass  Verletzungen  dieser  Aeste  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
Immerhin  setzt  die  Verletzung  dieser  Arterien  eine  tief  gehende  Ver- 
wundung voraus,  welche  gegen  die  Seitentheile  der  Halswirbelsäule 
gerichtet  ist.  In  diagnostischer  Beziehung  wird  es  kaum  möglich  sein, 
bei  nicht  ganz  zugänglichen  Wunden  zu  unterscheiden,  welche  von  bei- 
den Arterien  verletzt  ist.  Aus  der  Stärke  der  Blutung  kann  man  das 
allein  nicht  schliessen,  da  diese  nicht  blos  von  dem  Kaliber  des  Ge- 
fässes,  sondern  auch  von  der  Art  der  Verwundung  und  noch  von 
manchen  andern  Umständen  abhängt.  Uebrigens  können  diese  auf- 
steigenden Halsgefässe,  da  sie  der  ganzen  Länge  des  Halses  nach  ver- 
laufen, in  jeder  Höhe  desselben  verletzt  werden. 

Capitel  II. 

Aneurysmen  (1er  Halsarterieu. 

1.  Aneurysmen  der  Anonyma1). 

Aetiologisches.  Von  20  durch  Crisp  2)  zusammengestellten  Aneu- 
rysmen der  Anonyma  kamen  15  bei  Männern  und  5 bei  Frauen  vor. 
Die  grösste  Frequenz  des  Vorkommens  fiel  in  die  Jahre  40  — 50. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Lage  des  Gefässes  hinter  dem 
Sternum  bedingt  es,  dass  anfänglich  die  aneurysmatische  Geschwulst 
nicht  sicht-  und  fühlbar  ist,  und  man  deren  Gegenwart  nur  aus  dem 
dumpferen  Ton  dieser  Gegend,  aus  dem  hier  vernehmbaren  blasenden 
Geräusch,  aus  der  Beschaffenheit  des  rechten  Carotiden-  und  Radial- 
pulses, und  aus  allfälligen  Druckerscheinungen  auf  die  Trachea , den 
rechten  Bronchus  und  die  V.  jugularis  communis  vermuthen  kann.  Erst 
nach  der  Vergrösserung  der  aneurysmatischen  Geschwulst  tritt  diese 
hinter  der  rechten  Hälfte  des  Brustbeins  empor  und  kann  nun  direct 
untersucht  werden.  Dabei  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  auch 
Aneurysmen  des  Aortenbogens  bisweilen  an  dieser  Stelle  erscheinen. 
Auch  sind  bei  Aneurysmen  der  Anonyma  zugleich  die  Anfänge  der 
Carotis  und  Subclavia  erweitert.  Sich  selbst  überlassene  Aneurysmen 
dieser  Arterie  führten  meistens  durch  Druck  auf  die  Trachea  oder 
durch  hinzugetretene  Entzündung  der  Pleuren  und  des  Herzbeutels  den 
Tod  herbei.  Auch  kam  Berstung  des  aneurysmatischen  Sackes  nach 
aussen  vor. 

1)  Holland,  Dublin  Jonrn.  1852.  Febr.  May.  Zusammenstellung  von  45  Fäl- 
len. — 2)  Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe.  A.  d.  Engl.  1848,  S.  217. 
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Behandlung.  Durch  Valsalvas  Gurmethode  konnte  L u ck  e x) 
ein  Aneurysma  der  Anonyma  zur  Obliteration  bringen.  Ab  der  Ge- 
heilte mehrere  Jahre  später  an  Phrenitis  starb,  fand  man  die  aneurys- 
matische Erweiterung  mit  dichtem,  festem  Coagulum  an  gefüllt,  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies  und  völlig  unwegsam  für  den  Blutdurchgang. 
Die  Unterbindung  lässt  sich  natürlich  nur  jenseits  der  Geschwulst 
nach  Brasdors  Methode  an  der  Carotis  oder  Subclavia,  oder  an  beiden 
zugleich  anwenden,  was  auch  in  mehreren  Fällen  geschehen  ist,  allein 
bei  10  auf  diese  Weise  operirten  Aneurysmen  hatte  nur  dreimal  die 
Operation  einen  günstigen  Erfolg,  wobei  einmal  die  Carotis  (Morri- 
son), das  anderemal  die  Subclavia  (Wardrop),  und  das  drittemal 
beide  Arterien  (Fe am)  unterbunden  wurden.  Porter2)  wollte  bei 
einem  Aneurysma  der  Anonyma  dieses  Gefäss  unterbinden,  hielt  aber, 
nachdem  er  bis  zu  demselben  gedrungen  war,  die  Umlegung  der  Liga- 
tur nicht  für  rathsam,  worauf  gleichwohl  wahrscheinlich  in  Folge  von 
Entzündung  des  Sackes  die  Pulsation  in  demselben  gänzlich  aufhörte. 

2.  Aneurysmen  der  Carotis  communis. 

Aetiologisches.  Die  meisten  Aneurysmen  dieses  Gefässstammes 
sind  spontane,  welche  zwar  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Vor- 
kommen, am  häufigsten  jedoch  in  der  Nähe  der  Bifurcation  der  Carotis. 
In  25  Fällen  (nach  Crisp3))  kam  das  Aneurysma  bei  13  Männern  und 
12  Frauen  vor.  Bezüglich  des  Alters  fiel  die  grösste  Frequenz  auf  das 
Alter  zwischen  dreissig  und  vierzig  Jahren  mit  7 Fällen,  je  5 Fälle 
kamen  auf  die  Jahre  zwischen  vierzig  und  fünfzig  und  zwischen 
fünfzig  und  sechzig.  Etwas  häufiger  zeigte  sich  die  Gefässerweiterung 
auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite,  in  zwei  Fällen  waren  beide 
Carotiden  afficirt.  Traumatische  Aneurysmen  sind  sehr  selten.  Ist 
gleichzeitig  die  Jugulai’vene  mit  verletzt  worden , so  kann  ein  Var  ix 
dneurysmaticus  oder  ein  Aneurysma  v arico  sum  sich  entwickeln. 
Der  erstere  ist  mehrfältig  von  Larrey  4),  Job  er  t5)  u.  A.  beobachtet 
worden,  von  letzterem  beschrieb  Marx6)  einen  Fall.  Den  aneurys- 
matischen Var  ix  sah  Larrey  zweimal  nach  Hiebwunden  entstehen, 
Jobert  einmal  nach  einer  Schussverletzung  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Kleinere  Aneurysmen  erregen  manch- 
mal keine  erheblichen  Beschwerden  und  können  daher  öfters  längeie 
Zeit  bestehen,  ohne  dass  sie  der  Kranke  bemerkt,  ja  zuweilen  werden 
— 

1)  Bei  Crisp,  1.  c.  p.  219.  - 2)  Ib.  - 3)  L.  c.  S.  227.  - 4)  Chirurg.  Klin.  II. 
Leipz.  1831.  S.  197.  — 5)  Gaz.  nu$d.  de  Par.  1840.  Nr.  29.  — 6)  Dupuytrens 
Chirurg.  Klin.  III.  Leipz.  1843.  S.  138. 
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solche  Erweitenmgeu  nur  zufällig  bei  der  Section  gefunden  (Bur ns  x)). 
Grössere  Aneurysmen  dagegen  belästigen  durch  die  Pulsationen,  com- 
prhniren  die  innere  Jugularvene  und  begünstigen  dadurch  Hirnhyper- 
ämie, können  auch  die  Respiration  und  Deglutition  behindern,  durch 
Druck  auf  den  Vagus  oder  seine  rücklaufenden  Aeste  Husten,  Verän- 
derung der  Stimme,  Stimmritzenkrampf  u.  s.  w.  bewirken.  Traumatische 
Aneurysmen,  wenn  die  Blutgeschwulst  sich  rasch  entwickelt,  tödten 
bisweilen  durch  Erstickung  *).  Andererseits  sind  auch  einzelne  Fälle 
bekannt  von  spontaner  Heilung  kleinerer  Aneurysmen  durch  Coagulation 
des  Blutes  und  Obliteratiou  des  Sackes3).  Bezüglich  des  Varix  aneu- 
rysmaticus  verweise  ich  auf  die  folgenden  Fälle  von  Larrey. 

L.,  41  Jahre  alt,  erhielt  einen  Säbelhieb  über  dem  rechten  Brust-Schlüsselbein- 
gelenk.  Es  war  die  Wunde  ’/m"  lang,  der  vordere  Theil  des  Kopfnickers  durch- 
schnitten, die  V.  jugular.  interna  durchbohrt  und  die  gemeinschaftliche  Carotis  nahe 
am  Ursprung  aus  der  Anonyma  verletzt.  Eine  bedeutende  Blutung  wurde  durch 
Druck  gestillt.  Bald  bildete  sich  im  Umkreise  der  Wunde  eine  eiförmige , faust- 
grosse, pulsirende  Geschwulst  von  bläulicher  Farbe,  und  die  Vena  jugularis  externa 
war  sehr  ausgedehnt  und  sichtbar  pulsirend.  Aderlass,  Eisumschläge  u.  s.  w.  Am 
fünften  Tage  der  Puls  gehoben  und  starkes  Kopfweh.  Aderlass  an  der  rechten 
Temporalarterie,  Eisumschläge  auf  den  Kopf  u.  s.  w.  Am  zehnten  Tage  der  Um- 
fang der  Geschwulst  vermindert  und  die  sie  bedeckende  Ekchymose  sich  verlierend, 
die  Pulsation  aber  gleich.  Am  löten  Tage  die  Geschwulst  noch  kleiner  geworden, 
Kopfschmerz  und  Schwindel,  wiederholte  Aderlässe.  Am  60ten  Tage  die  aneurys- 
matische Geschwulst  verschwunden,  die  Vermischung  des  arteriellen  Blutes  mit  dem 
venösen  der  innern  Jugularvene  aber  fortdauernd , und  wie  bisher  ein  eigentüm- 
liches knisterndes  Geräusch  verursachend.  Gleichwohl  wurde  der  Verwundete  als  geheilt 
entlassen,  der  seinen  Dienst  wieder  verrichtete.  — Im  zweiten  Falle  verschwand  die 
aneurysmatische  Geschwulst  auch  allmälig,  das  knisternde  Geräusch  jedoch  verblieb 
in  geringem  Grade  und  nach  zwei  Monaten  trat  der  Verletzte  wieder  in  Dienst. 

Diagnose.  Diese  ergibt  sieb  zunächst  aus  den  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Aneurysmen,  doch  sind  mitunter  auch  diagnostische 
Irrthiimer  vorgekommen , indem  man  kleinere  Aneurysmen  für  ange- 
schwollene Halsdrüsen,  grössere  für  Abscesse  gehalten  hat.  Auch  kann 
man  sich  bei  hoch  oben  und  tief  unten  gelegenen  Aneurysmen  bezüg- 
lich der  afficirten  Gefässe  täuschen,  indem  bei  oberen  Aneurysmen  an 
der  Bifurcationsstelle  die  Pulsadergeschwulst  der  C.  cerebralis  oder 
facialis  angehören  kann,  welcher  Irrthum  jedoch  für  die  Praxis  ohne 
weitere  Bedeutung  ist,  während  tief  unten,  in  der  Gegend  des  Ur- 
sprunges der  Carotis  gelegene  Aneurysmen  bisweilen  nicht  mit  diesem 
Gefässe,  sondern  mit  der  Anonyma  oder  mit  dem  Aortenbogen  im  Zu- 
sammenhang stehen  (A.  Cooper4)).  Um  andere  Geschwülste  in  der 


1)  Chir.  Anat.  des  Kopfes  u.  Halses.  Halle,  1821.  S.  150.  — 2)  Crisp  a.  O. 
S.  231.  — 3)  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  897.  — 4)  Lectures.  II.  p.  33. 
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Tiefe  der  Halsseiten  von  Carotidenaneurysmen  zu  unterscheiden,  achtet 
man  darauf,  ob  bei  Schlingbewegungen  die  Geschwulst  dem  Auf-  und 
Niedersteigen  des  Larynx  und  der  Trachea  folgt,  was  bei  Carotiden- 
aneurysmen nicht  der  F all  ist,  wohl  aber  bei  andern  Tumoren,  die  mit 
der  Schilddrüse,  dem  Luft-  und  Speiserohr  Zusammenhängen.  Ausser- 
dem ist  noch  die  stethoscopische  Untersuchung  in  Anwendung  zu 
bringen. 

Behandlung.  Da  die  Anbringung  einer  methodischen  Compression 
am  Halse  Schwierigkeiten  hat,  so  wird  die  Heilung  durch  Druck  nur 
in  den  wenigsten  Fällen  gelingen.  Doch  hat  die  Erfahrung  bewiesen, 
dass  auf  diesem  Wege  die  Heilung  kleinerer,  namentlich  traumatischer 
Aneurysmen  wenigstens  möglich  ist. 

Nach  Acrel  ')  hatte  sich  hei  einem  jungen  Officier  in  Folge  einer  Schuss- 
wunde, wobei  die  Kugel  vorn  am  Halse  zwischen  der  Trachea  und  der  gemein- 
schaftlichen Carotis  eingedrungen , an  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  vorbeige- 
gangen und  am  Rücken  in  der  Höhe  des  Schulterblattes  bis  unter  den  Trapezius 
gelangt  war,  ein  Aneurysma  der  Carotis  von  der  Grösse  einer  halben  Wallnuss  ge- 
bildet. Man  wandte  eine  graduelle  und  so  starke  Compression  als  möglich  an. 
Nach  fünf  bis  sechs  Monaten  war  die  aneurysmatische  Geschwulst  verschwunden. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  das 
zweckmässigste  Hilfsmittel,  und  nach  zahlreichen  Erfahrungen  hatte  diese 
Operation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  günstigen  Erfolg,  selbst  diejenigen 
Fälle  mitgerechnet,  wo  die  Carotis  wegen  zu  tiefer  Lage  des  Aneurys- 
mas oberhalb  desselben  unterbunden  werden  musste2).  Man  wird  frei- 
lich immer,  wenn  es  nur  irgend  möglich  ist,  die  Carotis  unterhalb  der 
Gefässgeschwulst  zu  unterbinden  suchen,  kann  das  aber  nicht  geschehen, 
so  darf  die  jenseitige  Unterbindung  nach  den  bekannten  Erfahrungen 
hier  wohl  empfohlen  werden,  vorausgesetzt,  dass  der  F all  überhaupt  für 
eine  derartige  eingreifende  Operation  sich  eignet. 

3.  Aneurysmen  der  Carotis  facialis. 

Bei  der  Kürze  dieses  Gefässtheiles  sind  auf  denselben  beschränkte 
aneurysmatische  Erweiterungen  sehr  selten.  Vorkommenden  Falls  er- 
heischen sie  die  Unterbindung  der  gemeinschaftlichen  Carotis.  Die 
Aneurysmen  der  Aeste  dieser  Arterien  sind  bei  den  einzelnen  Organen 
berücksichtigt,  zu  welchen  sie  gehen. 

4.  Aneurysmen  der  Carotis  cerehralis. 

Patrick  Manson*1)  berichtet  über  12  Fälle  von  Aneurysmen 
der  Carotis  interna.  Das  Durchschnittsalter  der  beobachteten  Fälle 

1)  Chir.  Vorfälle.  1.  Gotting.  1777.  S.  255.  — 2)  S.  Allgem.  Chir.  2.  Aufl. 

ß.  1053.  — 3)  Med.  Timea  and  Gaz.  1866.  March  31. 
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war  45  Jahre.  Die  Ektasie  betraf  stets  die  Ursprungsstelle  der  Arterie 
und  war  meistens  3/4"  lang.  Die  äussere  Form  war  eine  spindel-,  Pyra- 
miden- oder  einseitig  sackförmige.  Die  Gefässhäute  waren  an  der  er- 
weiterten Stelle  atheromatös.  In  mehreren  Fällen  waren  Erscheinungen 
von  Hirnlähmung  vorhanden.  Auch  diese  Aneurysmen  erheischen 
die  Unterbindung  der  gemeinschaftlichen  Carotis.  Sy  me1)  hat  ein 
solches  Aneurysma  operativ  behandelt: 

Eine  60jährige  schwächliche  Dame  hatte  eine  Geschwulst  im  Halse,  wo  die 
Tonsillarabscesse  zu  sitzen  pflegen  , die  seit  fünf  Monaten  nach  heftigen  Hustenan- 
fällen sich  bemerklich  gemacht  hatte.  Die  Geschwulst  erreichte  nach  und  nach  den 
Umfang  einer  grossen  Wallnuss,  pulsirte  stark  und  erschwerte  das  Schlingen.  Man 
unterband  die  C.  communis  unter  der  Kreuzung  des  Omohyoideus.  Am  andern 
Morgen  anhaltendes  Erbrechen,  Durchfall,  grosse  Schwäche  und  Tod  30  Stunden 
nach  der  Operation.  Die  aneurysmatische  Erweiterung  der  Cerebralarterie  war  durch 
eine  '!■"  lange  Spalte  in  der  innern  Wand  des  obern  und  vordem  Theils  der  Ar- 
terie veranlasst,  wodurch  die  äussere  Wand  ausgedehnt  wurde , welche  den  aneurys- 
matischen Sack  bildete. 


5.  Aneurysmen  der  Subclavia  2). 

Aetiolog'isches.  Aneurysmen  der  Schlüsselbeinschlagadern  er- 
scheinen, wie  die  Carotidenaneurysmen,  häufiger  auf  der  rechten  als 
linken  Seite,  kommen  aber  entschieden  häufiger  beim  männlichen  als 
weiblichen  Geschlechte  vor.  Bezüglich  des  Alters  fällt  die  stärkste 
Frequenz  des  Vorkommens  in  die  mittleren  Lebensjahre.  Fast  immer 
sind  es  spontane  Aneurysmen,  höchst  selten  traumatische,  unter  diesen 
zuweilen  arteriell  - venöse,  wovon  Larrey3),  Robert  u.  A.  Beobach- 
tungen mitgetheilt  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Im  Allgemeinen  erlangen  diese 
Aneurysmen  wegen  der  etwas  beengten  Lage  keine  sehr  grosse  Aus- 
dehnung. Betrifft  die  Erweiterung  hauptsächlich  den  jenseits  des 
Scalenus  gelegenen  Theil  der  Arterie,  so  entwickelt  sich  die  Ge- 
schwulst über  und  unter  dem  Acromialende  des  Schlüsselbeins,  hebt 
diesen  Knochen  in  die  Höhe,  drängt  auch  wohl  das  Schulterblatt 
nach  hinten  und  drückt  auf  das  Armgeflecht.  Die  genannten  Knochen 
können  durch  den  Druck  der  Geschwulst  theihveise  zerstört  werden, 
und  dasselbe  kann  auch  bezüglich  der  unterliegenden  Rippen  ge- 
schehen. Selten  dringt  ein  Theil  der  Geschwulst  durch  den  ersten 
Zwischenrippenraum  in  die  Brusthöhle.  Aneurysmen  des  innern  Theils 
der  Arterie  drängen  die  Kopfnickerursprünge  und  das  Sternalende 

1)  Lond.  and  Edinb.  monthly  Journ.  of  med.  so.  1842.  Nov.  — 2)  A.  Robert, 

Des  andvrysmes  de  la  region  sous-claviculaire.  These.  Paris,  1842.  — Koch  Arch. 

f.  klin.  Chir.  X.  1869.  S.  349.  — 3)  L.  c. 
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des  Schlüsselbeins  nach  vorn  und  können  mehr  oder  weniger  die 
Trachea  sowie  den  -untern  Kehlkopfnerven  comprimiren,  wodurch 
Athmungsbeschwerden  und  Hustenanfälle  bewirkt  werden.  In  Folge 
des  Druckes  aut  den  Plexus  brachialis  und  die  Schlüsselbeinvene 
entstehen  Schmerzen,  Krämpfe  oder  Lähmungserscheinungen  im  ent- 
sprechenden Anne  und  derselbe  schwillt  ödematös  an.  Bei  Ge- 
schwülsten, die  sich  vorzüglich  nach  innen  und  hinten  entwickeln, 
kommen  auch  Zufälle  von  Druck  auf  die  Speiseröhre,  auf  die  V. 
jugularis  und  Carotis  communis , auf  den  X.  sympathicus  und  Vagus  vor. 

Diagnose.  Sie  ist  öfters  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  so  dass 
mehrmals  Täuschungen  vorgekommen  sind,  sei  es  dass  man  hier  ge- 
legene Geschwülste  anderer  Art  für  Aneurysmen  hielt  (Earle),  oder 
dass  die  aneurysmatische  Geschwulst  gar  nicht  der  Subclavia , sondern 
der  Anonyma  oder  dem  Aortenbogen  angehörte  (Bums,  Crisp  u.  A.) 
u.  s.  w.  Das  erstere  ist  besonders  dann  leicht  möglich,  wenn  in  der 
Nähe  der  Subclavia  gelegenen  Geschwülsten  die  Pulsationen  dieser  Ar- 
terie mitgetheilt  werden,  während  das  letztere  bei  solchen  Aneurysmen 
der  Anonyma  und  Aorta  möglich  ist,  welche  sich  hauptsächlich  nach 
oben  und  aussen  entwickelt  haben.  In  solchen  Fällen  ist  es  daher  immer 
von  grosser  Wichtigkeit,  in  Erfahrung  zu  bringen,  von  welcher  Stelle 
die  erste  Entwicklung  der  Geschwulst  ausgegangen  ist. 

Earle  ')  unterband  die  Subclavia  s.  am  äussern  Rande  des  Scalenus  anticus 
wegen  eines  vermeintlichen  Aneurysmas.  Bei  der  einige  Monate  später  gemachten 
Section  fand  sich  eine  aus  graulicher  Substanz  bestehende  Massengeschwulst,  die  auf 
dem  Achselnervengeflechte  lag  und  mit  der  Axillaris  durch  Zellgewebe  zusammenhing. 

Behandlung.  Da  diese  Aneurysmen  in  den  wenigsten  Fällen  eine 
jenseitige  Unterbindung  der  Subclavia  an  der  gewöhnlichen  Stelle 
jenseits  des  Scalenus  anticus  zulassen,  so  hat  man  mehrmals  versucht, 
theils  unter  diesem  Muskel,  theils  auf  der  Trachealseite  desselben  die 
Arterie  zu  unterbinden,  oder  hat  sich  an  die  Anonyma  gewandt,  oder 
ist  nach  der  Brasdor’schen  Methode  verfahren2);  allein  es  haben  wie 
aus  den  bei  den  Unterbindungen  angegebenen  Resultaten  derselben  sich 
ergibt,  diese  Operationen  in  den  meisten  Fällen  einen  unglücklichen 
Ausgang  gehabt,  so  dass  bei  diesen  Aneurysmen  durch  die  Ligatur  nicht 
viel  zu  leisten  ist,  und  mancherlei  andere  Heilversuche  in  Anwendung 
gebracht  wurden.  So  will  Yeatman3)  ein  Aneurysma  der  linken  Sub- 
clavia durch  Druc k in  V erbindung  mit  Valsalvas  Methode  nach  18 
Monaten  geheilt  haben.  Die  Electropunctur  wandte  in  einem  F alle 


1)  Lond.  mod.  Gaz.XVI.  1835.  Jul.  11.  — 2)  S.Allgem.  Chir.  2.  Aufl.  S.  762.  — 

3)  Med.  and  phys.  Journ.  Vol.  33. 
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Abeille  *)  mit  Erfolg  an.  Durch  Cauterisation  mit  Chlorzink  will 
Bonnet* 8)  ein  traumatisches  Subclavicularaneurysma,  das  nach  einem 
Messerstich  entstanden  war,  geheilt  haben.  In  mehrfacher  Hinsicht  be- 
merkenswerth  ist  folgende,  von  Larrey  mitgetheilte  Beobachtung  eines 
arteriell-venösen  Aneurysmas  der  Subclavia. 

C.,  32  Jahre  alt,  erhielt  den  20.  November  1811  einen  Säbelhieb  über  dem  linken 
Brust-Sclilüsselbein-Gelenk.  Ein  Tlieil  des  Kopfnickers,  der  Scalenus  anticus,  die  Art. 
und  Vena  subclavia  und  wahrscheinlich  ein  Theil  des  Plexus  brachialis  waren  durch- 
schnitten. Eine  fürchterliche  Blutung  bis  zur  Ohnmacht  trat  ein.  Druckverband  auf  die 
Wunde.  Am  andern  Morgen  der  Verwundete  kalt,  blass,  mit  gebrochenen  Augen  und 
schwacher  Stimme.  Die  'Wunde  nicht  mehr  blutend.  Oberhalb  und  unterhalb  des 
Schlüsselbeins  eine  bedeutende  Geschwulst , pulsirend.  Etwas  tiefer  in  der  Richtung 
der  Axillarvene  hörte  und  fühlte  man  ein  eigenfhümliches  Reibungsgeräusch.  Der  Arm 
eiskalt,  unempfindlich,  unbeweglich,  ohne  Pulsation.  Die  Respiration  frei.  Abends  der 
Verwundete  etwas  aufgeregt,  die  aneurysmatische  Geschwulst  gleich , die  Jugularvenen 
der  verwundeten  Seite  angeschwollen  und  pulsirend.  Am  22.  November  die  Geschwulst 
stärker  pulsirend,  die  Jugularvenen  dieser  Seite  bedeutend  erweitert  und  sichtbar  pul- 
sirend. Das  Gesicht  geröthet,  klopfende  Schmerzen  im  Kopf.  Aderlass,  Eisblase  auf 
die  Geschwulst.  Am  23.  starkes  Fieber,  heftige  Kopfschmerzen  und  Delirien.  Aderlass 
aus  der  linken  Jugularvene.  Den  24.  Verschlimmerung  aller  Symptome.  Aderlass  am 
Arm.  Am  8.  Tage  die  Wunde  vernarbt.  Am  10.  Anschwellung  und  Pulsation  der  Ve- 
nen des  kranken  Armes  bemerkbar;  dieser  bis  zur  Armbuge  unempfindlich  geworden. 
Die  aneurysmatische  Geschwulst  kleiner,  aber  das  Knistern  in  derselben  stärker.  Nach- 
lass der  Kopfschmerzen.  Allgemeine  Besserung.  Nur  die  Hand  noch  unbeweglich  und 
ein  schmerzhaftes  Ameisenkriechen  darin.  Am  20.  Tage  die  aneurysmatische  Ge- 
schwulst ganz  verschwunden , aber  Fortdauer  des  knisternden  Geräusches , sowie  der 
Pulsation  der  Hals-  und  Armvenen.  Nach  dem  55.  Tage  leichte  Pulsationen  in  der 
Radial-  und  Cubitalarterie  des  kranken  Armes  fühlbar.  Das  Knistern  zum  Theil  ver- 
schwunden, die  Venen  weniger  angeschwollen  und  pulsirend.  Im  Jahr  1815  folgender 
Zustand:  Die  Axillar-,  Radial-  und  Cubitalarterie  des  kranken  Armes  ohne  die  ge- 
ringste Pulsation , es  musste  sich  ein  neues  Circulationssystem  gebildet  haben.  Die 
Pulsationen  der  Arm-  und  Halsvenen  verschwunden,  überhaupt  diese  nicht  mehr  sicht- 
bar. Die  Finger  der  Hand  zum  Theil  contrahirt  und  unbeweglich. 

6.  Aneurysmen  der  Vertebralis. 

Aneurysmen  dieser  Arterie  kommen  selten  vor,  was  bei  der  ver- 
borgenen Lage  der  letzteren  im  Knocheneanal  der  Querfortsätze  der 
Halswirbel  wohl  zu  erklären  ist.  Die  meisten  waren  traumatischen  Ur- 
sprungs und  I olge  von  Stich-  oder  Stich  - Schnittwunden.  Die  Ge- 
schwulst lag  bald  tiefer,  bald  höher  am  Halse,  je  nach  der  Verletzungs- 
stelle der  Arterie.  Mehrmals  hat  man  solche  Aneurysmen  verkannt, 
und  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  vorgenommen,  welche 


1)  Annal.  do  Thdrap.  1847.  Nov.  Der  Fall  ist  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II. 

8.  899  mitgetheilt.  — 2)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1853.  Nr.  26.  Der  Fall  ist  gleichfalls  in 
der  2.  Aufl,  dieB,  Lehrb.  1.  c,  mitgetheilt. 
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natürlich  nichts  half.  Uebrigens  sind  nicht  alle  als  Vertebralaneurysmen 
beschriebenen  Fälle  sicher  als  solche  constatirt.  Die  Behandlung  der- 
selben ist  misslich,  da  die  Unterbindung  der  Arterien  selbst  oder  der 
Subclavia,  welche  diesseits  des  Scalenus  anticus  geschehen  müsste,  ihre 
grossen  Schwierigkeiten  hat.  Auch  würde  die  Hunter’ sehe  Methode 
bei  den  Anastomosen  der  beiden  Vertebralarterien  nicht  einmal  sicher 
den  Bluteinfluss  in  das  Aneurysma  abschliessen,  indem  dieser  von 
oben  herab  stattfinden  könnte.  Man  ist  daher  wohl  meistens  auf 
eine  locale  Behandlung  durch  Druck,  Eiskälte,  Injection  coagulirender 
Flüssigkeiten,  Electropunctur  oder  Spaltung  der  Geschwulst  angewiesen. 

In  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs  ')  habe  ich  auf  die  Fälle  von  N untiante  Ippo- 
lito,  Möbus  und  South  verwiesen.  Denselben  reiht  sich  ein  Yon  Lücke2)  als 
Aneur.  traumaticum  der  Art.  vertebralis  s.  beschriebener  Fall  an.  Derselbe  ist  auch  mir 
aus  den  Acten  unseres  Sanitätscollegiums  näher  bekannt , da  er  gerichtlich  war  und 
von  diesem  Collegium  oberbegutachtet  wurde.  Die  Section  wurde  von  den  Herren  Aerz- 
ten  Kupfer  und  Schärer  gemacht.  Die  pulsirende  Geschwulst  entwickelte  sich  nach 
einem  Messerstich  in  der  Gegend  des  linken  Processus  masloideus  und  erreichte  nach  sieben 
Wochen  die  Grösse  einer  Faust.  Weil  sich  die  Geschwulst  durch  Compression  der  Ca- 
rotis c.  verkleinerte,  hielt  man  einen  der  Endäste  der  facialen  Carotis  für  betheiligt  und 
unterband , wie  in  S o u t h s Fall , die  Carotis  natürlich  ohne  Erfolg.  Auch  Injectionen 
von  Eisenchlorid  halfen  nichts.  Schliesslich  brach  die  Narbe  auf,  so  dass  man  die  Ge- 
schwulst spalten  und  die  starke  Blutung  durch  Ausstopfen  des  Sackes  mit  in 
Eisenchlorid  getränkter  Charpie  stillen  musste.  Der  Verletzte  starb  zwölf  Tage  nach 
diesem  Vorfall  unter  Erscheinungen  von  Cerebrallähmung.  Bei  der  Section  konnte 
man  die  Verletzungsstelle  der  Vertebralis  nicht  auffinden , so  dass  die  Annahme  einer 
solchen  Verletzung  des  anatomischen  Beweises  entbehrte.  Leider  wurde  auch  nach  der 
C e rvi  calis  ascendens , welche  in  der  Gegend  des  Atlas  mit  der  Pharyngea 
asc.  anastomosirt , nicht  gesehen,  so  dass  möglicherweise  eine  Verletzung  dieser  Ar- 
terie stattgefunden  haben  konnte,  wobei  sich  auch  der  Umstand  leichter  erklären  liesse, 
dass  auf  Compression  der  Carotis  die  Pulsationen  der  Geschwulst  sich  verminderten, 
da  die  Cervicalis  ascendens  vor  den  Enden  der  Querfortsätze , also  oberflächlicher  als 

die  Vertebralis  und  nicht  in  einem  Knochencanal  verläuft. 

/ ■ 

Capitel  III. 

Unterbindung  der  Halsarterien. 

Wir  schicken  voraus,  dass  Li  st  er3)  auch  für  die  Arterienunterbindung  seine 
antiseptische  Methode  empfohlen  hat  und  zwar  so  , dass  er  mit  einem  in  Carholsäure 
getränkten  Seidenfaden  ligirt,  die  Fadenenden  kurz  abschneidet  und  die  Wunde  in  der 
bekannten  Weise  antiseptisch  verbindet.  Er  unterband  so  mit  Erfolg  die  linke  Caro- 
tis hei  einem  Pferde,  und  bei  einer  51jährigen  Frau  die  linke  Tliaca  externa.  Auch 
Maunder  *)  unterband  in  dieser  Weise  mit  Erfolg  die  Carotis  c.  Bickersteth  5) 


1)  Bd.  H.  S.  900.  — 2)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Vni.  1867.  S.  78.  — 3)  The  Lancet, 
1.  14.  1869.  Apr.  — 4)  Ib.  4.  Jan.  — 5)  Ih,  22.  May.  24.  June. 
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und  8pcnce  ')  gebrauchten  statt  der  Seide  Darmsaiten  u.  s.  w.  Wir  finden  den  Haupt- 
vortheil dieses  Verfahrens  darin,  dass  man  die  Wunde  zu  erster  Vereinigung  schliesst 
und  die  Ligatur  dadurch  gleichsam  zu  einer  trockenen  macht  und  Eiterung  an 
der  Ligaturstelle  vermeidet,  wozu  die  Tränkung  der  Ligatur  mit  Carholsäure  etwas 
beitragen  mag.  Sie  begünstigt  aber  auch  die  Conservirung  der  Ligatur.  L i s t e r 
fand  nach  sechs  Wochen  bei  dem  Pferde  die  Ligatur  noch  vollständig  aber  trocken 
in  festes  Gewebe  eingebettet,  und  hei  der  Frau  nach  zehn  Monaten  ebenfalls  noch 
den  Knoten  und  die  Fadenenden.  Absehend  von  der  Phenylsäure,  deren  Wirksam- 
keit in  Bezug  auf  die  Art  der  Wundlieilung  nach  meinen  Erfahrungen  entschieden 
überschätzt  wird , hat  man  dieses  Unterbindungsverfahren , namentlich  hei  Amputa- 
tionswunden, um  die  erste  Vereinigung  zu  begünstigen,  schon  längst  geübt  und  zwar 
mit  sehr  gutem  Erfolge-),  so  dass  ein  solcher  noch  keineswegs  der  Ligaturtränkung 
mit  Carholsäure  zugeschrieben  werden  kann.  Bedenklich  aber  ist  nach  dem  Falle 
von  S pence,  trotz  der  Einwürfe  von  L a w r i c '),  die  Anwendung  von  Darmsaiten, 
weil  diese  durch  gelatinöse  Erweichung  zu  früh  nachgehen  können,  wie  das  eben 
in  dem  False  von  S p e n c e , der  die  rechte  Carotis  c.  unterband,  geschah , wo  dann 
wahrscheinlich  durch  Forttreibung  schon  gebildeter  Coagula  in  einzelnen  Bezirken 
des  Carotidensystems  Embolien  entstanden.  30  Stunden  nach  der  Unterbindung 
traten  Convulsionen  auf,  hernach  linkseitige  Hemiplegie  und  am  4.  Tage  der  Tod. 
Bei  der  Section  fand  man  die  Ligatur  gelockert,  keine  Einschnürung  an  der  Arterie 
und  in  der  Art.  meningea  niedia  einen  Embolus. 

1.  Unterbindung  der  Anonyma  4). 

Indicationen.  Diese  Unterbindung  wurde  bei  Aneurysmen  der 
Subclavia  und  Carotis  communis  gemacht,  wo  an  diesen  Giefässen  selbst 
auf  der  Herzseite  keine  Ligatur  angelegt  werden  konnte.  Bums  hat 
am  Leichnam  durch  Injectionen  in  die  Aorta  bei  unterbundener  Anonyma 
naehge wiesen,  dass  sowohl  rechte  Herzhälfte,  als  rechte  obere  Extremi- 
tät durch  Anastomosen  hinreichend  mit  Injectionsmasse  versehen  wer- 
den, und  dass  daher  die  Unterbindung  der  Anonyma  an  Lebenden, 
welche  zuerst  im  Jahr  1818  Mott  ausgeführt  hat,  möglich  wäre. 
Gleichwohl  haben  alle  Unterbindungen  dieses  Gefässes  ( v.  Mott, 
Graefe,  Arndt,  Hall,  Bujalksky,  Blaad,  Lizars,  Kühl, 
Key,  Pi r ogoff  u.  A.)  keinen  günstigen  Erfolg  gehabt.  Es  starben 
die  Operirten  bald  früher,  bald  später  nach  der  Unterbindung,  theils  an 
wiederholten  Blutungen,  theils  an  Entzündungsfolgen  des  aneurysmati- 
schen Sackes,  seiner  Umgebungen,  der  Pleura  und  der  Lungen,  theils 
an  Pyämie.  Es  kann  demnach  diese  Operation,  mit  welcher  man  sich 
eine  Zeit  lang  viel  beschäftigt  hat,  unter  keinen  Umständen  je  indicirt 
sein , was  auch  neuerdings  E.  S. XI oo per 5)  erfahren  hat,  der  wegen 


1)  lb.  22.  June.  — 2)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  IV.  S.  97.  — 3)  The  Lancot  I. 

24.  1869.  June.  — 4)  Einschlägige  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  796. 

5)  American  Journ.  of  the  mod.  sc.  Nr.  5.  Vol.  38.  1859.  p.  395. 
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Aneurysma  der  Carotis  und  Subclavia  dextra  die  Unterbindung  machte, 
seinen  Operirten  aber  am  nennten  Tage  an  Pyämie  verlor. 

Technik.  Die  Verfahren  zerfallen  in  solche,  welche  an  Lebenden 
ausgeführt  worden  sind,  und  in  solche,  welche  nach  Versuchen  an  Lei- 
chen empfohlen  wurden,  indessen  enthalten  wir  uns  hier  einer  weiteren 
Darstellung  dieser  Verfahren,  da  die  Operation  obsolet  ist,  und  ver- 
weisen den  sich  hiefiir  Interessirenden  auf  die  2.  Auflage  dieses  Lehr- 
buchs, woselbst  diese  Verfahren  im  Einzelnen  angegeben  sind. 

2.  Unterbindung  der  Carotis  communis. 

Illdicationen.  Seit  Abernethy1)  im  Jahr  1803  und  A.  Coo- 
per  2)  im  Jahr  1805  und  1808  die  ersten  Unterbindungen  der  Carotis 
communis,  ersterer  wegen  Verwundung  der  Carotis  facialis,  letzterer 
wegen  aneurysmatiseher  Zustände  der  Carotis  gemacht  haben , ist  diese 
Operation  vielfältig  wiederholt  und  dadurch  zur  Genüge  darge- 
than  worden,  dass  theils  durch  die  anderseitigen  Carotidenzweige, 
theils  durch  die  Vertebralarterien  Gesicht  und  Schädel  sammt  Inhalt 
auf  der  Unterbindungsseite  hinreichend  mit  Blut  versehen  werden. 
Ja  es  ist  bereits  eine  erhebliche  Zahl  von  Fällen  bekannt,  in  welchen 
die  Unterbindung  beider  Carotiden  nach  einem  bald  längeren,  bald 
kürzeren  Zwischenräume  ertragen  wurde  3).  Die  einzelnen  Krankheits- 
und Verletzungszustände,  wegen  welcher  diese  Unterbindung  gemacht 
wurde  und  angezeigt  sein  kann , sind : 

1)  Blutungen  aus  der  gemeinschaftlichen  Carotis  selbst  oder 
aus  ihren  Aesten,  der  Carotis  cerebralis  und  facialis,  sowie  aus  Aesten 
dieser  letzteren,  wenn  die  Blutung  nicht  auf  anderem  Wege  gestillt 
werden  kann.  Zwar  wäre  in  Fällen,  wo  die  Arterienverletzung  die 
faciaie  Carotis  betrifft,  an  diese  die  Ligatur  zu  legen,  so  dass  die  cere- 
brale Carotis  ausgeschlossen  bleibt,  allein  die  Schwierigkeit  dieser  Ope- 
ration einerseits,  zumal  bei  Verletzungszuständen  dieser  Arterie  und 
ihrer  Aeste,  und  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Carotis  communis 
unterbunden  werden  kann,  andererseits  haben  die  meisten  Chirurgen 
veranlasst,  an  den  Hauptgefassstamm  sich  zu  wenden. 

2)  Aneurysmatische  Zustände  der  Carotis  communis,  cere- 
bralis, facialis  und  der  Aeste  dieser.  Es  ist  keinem  Zweifel  unterwor- 
fen, dass  durch  diese  Unterbindung  jene  Zustände  am  leichtesten  besei- 
tigt werden  können,  aber  noch  mehr  als  bei  den  Verletzungen  sollte 


1)  Surgical  obsorvat.  Lond.  1804.  p.  115.  — 2)  Medic.  chir.  Iiansact.  I.  p.  1 
u.  p.  222.  — 3)  Eine  Zusammenstellung  mehrerer  Fälle  s.  in  d.  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  II. 
S.  799. 
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man  bei  Aneurysmen  an  Aesten  der  Carotis  facialis  an  diese  Aiterie 
gelbst  sich  wenden. 

3)  An  gi  om  e des  Halses,  Gesichtes  und  des  Schädels  in  Geschwulst- 
form, sowie  sehr  blutreiche  Kr ebse  und  Sarcome,  zumal  wenn 
dabei  die  zuführenden  Arterien  in  grösserer  Ausdehnung  erweitert  sind. 
Her  Erfolg  der  einseitigen  Unterbindung  wird  indessen  hier  öfters 
durch  die  Anastomosen  der  anderseitigen  Carotis  vereitelt. 

4)  Geschwülste  im  Stromgebiete  der  Corotiden , wenn  bei  der 
Exstirpation  derselben  eine  nicht  zu  bemeisternde  Blutung  eintritt, 
wie  das  bei  Exstirpationen  von  Parotidengeschwülsten,  grossen  blutrei- 
chen Halsgeschwülsten,  Kiefergeschwülsten  u.  s.  w,  vorgekommen  ist. 

5)  Geschwülste,  bei  deren  Exstirpation  voraussichtlich  eine 
bedeutende  Blutung  stattfinden  wird.  Hier  hat  man  öfters  die  pro- 
phylac tische  Unterbindung  der  Carotis  communis  gemacht.  In- 
dessen geschah  das  früher  viel  häufiger  als  jetzt,  namentlich  bei  Ober- 
und Unterkieferresectionen  und  bei  Exarticulationen  der  Mandibula. 
In  der  Regel  erheischen  aber  derartige  Operationen,  wenn  nicht  der 
Gefassreichthum  der  Geschwulst  selbst  ein  sehr  bedeutender  ist , eine 
solche  prophylactische  Unterbindung  nicht. 

leb  selbst  habe  bei  einer  65jährigen  Frau  unmittelbar  vor  einer  Resection  des 
rechten  Oberkiefers  wegen  einer  Krebsgeschwulst,  die  sich  von  der  Kieferhöhle  aus  ent- 
wickelt und  zu  wiederholten  Blutungen  Anlass  gegeben  hatte,  die  rechte  Carotis  com- 
munis unterbunden.  Indessen  überzeugte  ich  mich  während  der  Operation , dass 
diese  Vorsichtsmassregel  nicht  noth wendig  gewesen  wäre.  Die  Unterbindungswunde 
heilte  zwar  ohne  weiteren  Unfall,  nachdem  die  Ligatur  am  13ten  Tage  gefallen  war, 
allein  nach  6 Wochen  starb  die  Frau  unter  Erscheinungen  von  Hirnlähmung.  Die 
Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

6)  Mehrfaltig  ist  diese  Operation  auch  bei  mancherlei  Hirn-  und 
Nervenkrankheiten  gemacht  worden,  namentlich  bei  Cephalalgien, 
Prosopalgien  und  Epilepsien.  In  den  wenigsten  Fällen  jedoch  ist  da- 
durch Heilung  erzielt  worden,  zuweilen  trat  Besserung  ein  und  öfters 
blieb  die  Operation  auch  ohne  Erfolg. 

Was  die  L e b e n s g e fä h r 1 i c h k e i t dieser  Operation  anbetrifft,  so 
geben  statistische  Zusammenstellungen  der  Operationsfälle,  wie  sie  von 
V e 1 p e au,  No  r r i s *) , W o o d  1  2) , P i 1 z 3 ) u . A.  gemacht  worden  sind, 
hierüber  nur  theil weisen  Aufschluss,  weil  bei  den  meisten  dieser  Opera- 
tionen an  und  für  sich  schon  lebensgefährliche  Krankheits-  und  Ver- 
letzungszustände bestanden,  oder,  wie  bei  Geschwülsten,  noch  andere 
operative  Eingriffe  gemacht  wurden,  die  zum  Theil  sehr  erheblich  wa- 


1)  Americ.  Journ.  1847.  July.  — 2)  New-York.  Journ.  1857.  July.  — 3)  Arcli. 

f.  klin.  Chir.  IX.  1867.  S.  257. 
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ren.  Es  ist  nur  eine  Klasse  von  Operationen  und  sie  ist  gerade  die 
am  wenigsten  zahlreiche,  welche  hierüber  einigen  Aufschluss  geben 
kann,  nämlich  die,  wo  die  Unterbindung  wegen  Nervenkrankheiten  ge- 
macht wurde,  indem  hier  keine  andern  Verletzungszustände  mitconcur- 
rirten,  und  nach  den  Resultaten  dieser  Operationen  in  Bezug  auf  Le- 
bensgefährlichkeit kann  diese  nicht  hoch  angeschlagen  werden,  denn 
es  ist  eigentlich  von  solchen  Operationen,  von  welchen  Velp  e au  3, 
Norris  8 und  Pilz  34  ausmittelte,  kein  auf  die  Operation  zu  bezie- 
hender Todesfall  bekannt.  Andere  statistische  Ergebnisse  übergehen 
wir  als  weniger  wichtig  und  zuverlässig.  Auch  ist  Mehreres  davon 
schon  in  der  Allgemeinen  Chirurgie  bei  den  Aneurysmen  berührt  worden. 

Technik.  Die  Carotis  communis  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Ver- 
laufes unterbunden  werden.  Bald  ist  die  Wahl  der  Unterbindungs- 
stelle frei,  bald  ist  man  rücksichtlich  dieser  durch  die  Krankheits- 
oder Verletzungsverhältnisse  gebunden.  Am  oberflächlichsten  liegt 
die  Arterie  oberhalb  der  Kreuzungsstelle  des  Sternocleidomastoi- 
deiis  mit  dem  Omohyoidens  im  Triyonum  cervicale  super,  und  ist  dess- 
halb  bei  freier  Wahl  die  Arterie  vorzugsweise  hier  aufzusuchen. 
Unterhalb  der  erwähnten  Kreuzungsstelle  und  unmittelbar  über 
dem  Sternalende  des  Schlüsselbeins  liegt  die  Arterie  tiefer,  vom 
St  er  nocleidomast  oideus , St  er  nohy  oideus  und  Sternot/iyreoideus  be- 
deckt. Auch  ist  die  Jugularvene  hier  mehr  vor  der  Arterie  gele- 
gen. Bezüglich  der  linken  Carotis  ist  zu  berücksichtigen,  dass  diese 
etwas  dünner  als  die  rechte  und  namentlich  unten  etwas  weiter 
nach  aussen  und  unten  gelegen  ist,  und  dass,  freilich  ganz  unten 
am  Halse  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels,  der  Ductus  thoracicus  in 
die  linke  innere  Jugular-  oder  Schlüsselbeinvene  mündet.  Immer 
ist  es  aber  der  innere  Rand  des  S t emo  cleido  mast  oideus , an 
welchen  man  sich  für  die  Einschnitte  zu  halten  hat.  Zur  Opera- 
tion liegt  der  Kranke  mit  leicht  erhöhtem  Kopfe,  der  etwas  nach, 
der  entgegengesetzten  Seite  gekehrt  ist. 

1)  Hohe  Unterbindung  oberhalb  des  Omo  Uy  oideus.  Man 
macht  einen  21/z  — 3"  langen  Hautschnitt  längs  des  innern  Randes 
des  St emo cleidomast oideus , dessen  Mitte  ungefähr  der  Höhe  der 
Cartilago  cricoidea,  welcher  gegenüber  der  Kreuzungsstelle  des  Omo- 
hyoideus  und  Sternocleidomastoideus  liegt,  entspricht,  dringt  hieraut 
mit  wiederholten  Messerzügen  durch  das  Platysma,  das  unterlie- 
gende Bindegewebe  und  die  oberflächliche  F ascie  zum  innern 
Rande  des  Kopfnickers.  Im  untern  Theil  der  Wunde  sehe  man 
nach  dem  Omohyoidcus,  sowie  nach  dem  äussern  Rande  des  Steino- 
hyoideus.  Durch  stumpfe  Haken  wird  nun  der  Sternocleidomastoi- 
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ileus  nach  aussen , die  zum  Zungenbein  und  zum  Schildkorpel  ge- 
hende Muskulatur,  nebst  der  aus  ihrer  Scheide  etwas  gelösten  Schild- 
drüse nach  innen  gezogen  und  die  nun  sichtbare  Bindegewebsscheide 
der  Carotis,  wo  möglich  mit  Vermeidung  derjenigen  der  innern  Ju- 
gularvene,  vorsichtig  geöffnet,  worauf  man  letztere  nach  aussen  schiebt, 
die  etwas  tiefer  liegende  Arterie  noch  mehr  isolirt  und  von  aussen 
nach  innen  mit  Vermeidung  der  Vene  und  des  Vagus  mit  einer  Li- 
gatur umgibt. 

2)  Tiefe  Unterbindung  unterhalb  des  Orno  hyoideus. 
Bei  dieser  wird  der  Schnitt  von  gleicher  Länge  und  in  derselben 
Richtung  geführt,  nur  beginnt  er  weniger  hoch,  etwa  im  Niveau  des 
untern  Schildknorpelrandes  oder  des  Ringknorpels.  Den  Omohyoi- 
deus  sucht  man  im  obern  Theil  der  Wunde,  unten  trennt  man  den 
Sternocleidomastoideus  vom  Sternothyreoideus,  zieht  den  ersteren  stark 
nach  aussen,  da  die  Arterie  unter  ihm  durchläuft,  den  letzteren  nach 
innen  und  die  Schilddrüse  nach  auf-  und  einwärts.  Bei  der  Eröff- 
nung der  Gefässscheide  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Jugularvene, 
zumal  wenn  sie  durch  unterbrochene  Athmung  geschwellt  ist,  mehr 
vor,  als  an  der  äussern  Seite  der  Arterie  liegt.  Sollte  bei  etwas 
höherer  Unterbindung  der  Omo/iyoideus  hinderlich  sein,  so  wird  der- 
selbe durchgeschnitten.  Bei  tiefer  Unterbindung  der  linken  Carotis 
muss  man  bei  der  Eröffnung  der  Gefässscheide  besonders  vorsich- 
tig sein,  um  den  dicht  hinter  derselben  gelegenen  dünnwandigen 
Ductus  t/ioracicus  nicht  zu  verletz  en 

Die  Schnürung  der  Ligatur  muss  langsam  geschehen , damit 
nicht  allzurasch  die  Blutzufuhr  zum  Gehirn  abgeschnitten  wird.  Hat 
man  das  Gefäss  in  etwas  grösserer  Ausdehnung  von  seiner  Scheide 
entblöst,  so  ist  es  gerathen,  an  den  Grenzen  der  präparirten  Stelle 
je  eine  Ligatur  anzulegen.  Würde  die  Jugularvene  verletzt  wor- 
den sein,  so  müsste  diese  unterbunden  werden  J).  Bei  der  hohen 
Unterbindung,  welche  technisch  die  viel  leichtere  ist,  hat  man  daran 
zu  denken,  dass  die  Theilung  der  Carotis  communis  zuweilen  tiefer 
unten  stattfindet.  Auch  sind  bei  dieser  Unterbindung,  eher  als  bei 
der  tiefen , nach  Durchschnei  düng  der  Ligatur  aus  dem  obern  Ende 

Nachblutungen  zu  fürchten  u.  s.  w. 

/ 

3.  Unterbindung  der  Carotis  facialis. 

Indicationen.  Obgleich  diese  Arterie  eigentlich  oberflächlicher 
liegt  als  die  Carotis  communis,  so  ist  ihre  Unterbindung  doch 

1)  Siramons,  Cyclopaedia  of  praet.  snrgevyl.p.  262.  — Barovero  ,Edinb.  med. 
and  surg.  Journ.  XLIII.  p.  483. 
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schwieriger,  weil  sie  von  mehreren  Venen  und  Nerven  umge- 
ben, gleichsam  von  denselben  umstrickt  ist  und  nur  in  kurzen  Zwi- 
schenräumen von  der  Arterie  Zweige  abgehen.  Gleichwohl  hat  man 
die  daraus  erwachsenden  Schwierigkeiten  zu  hoch  angeschlagen  und 
desshalb  nicht  hinreichend  begründet  die  Unterbindung  dieser  Ar- 
terie verworfen,  denn  nicht  blos  ist  bereits  eine  Reihe  von  Fällen 
bekannt,  in  welchen  dieselbe  ohne  üble  Ereignisse  bei  der  Operation 
unterbunden  wurde,  sondern  es  ist  auch  diese  Unterbindung  wegen 
Ausschlusses  der  Carotis  cerebralis  eine  in  ihrer  Rückwirkung  we- 
niger eingreifende  Operation,  als  diejenige  der  Carotis  communis 
und  würde  noch  dringender  empfohlen  werden  können,  wenn  nicht 
wegen  der  so  vielen  Abgangsäste  in  kurzen  Zwischenräumen  so 
leicht  Nachblutungen  zu  fürchten  wären.  Die  speciellen  Iudicatio- 
nen  für  diese  Operation  geben  ähnliche  Krankheit»-  und  Verle- 
tzungszustände, wie  sie  für  die  Unterbindung  der  gemeinschaftlichen 
Carotis  angegeben  worden  sind,  wenn  dieselben  nur  das  Stromge- 
biet der  facialen  Carotis  betreffen.  Bushe1)  unterband  diese  Ar- 
terie zuerst  im  Jahr  1827  bei  einem  2x/a  Jahr  alten  Kind  wegen  eines 
Aneur.  anastomoticurn  der  rechten  Schläfenseite,  das  ausgeschnitten 
worden  war,  worauf  zu  wiederholten  Malen  Blutungen  aus  der  Wunde 
sich  einstellten.  In  drei  Wochen  waren  beide  Wunden  geheilt.  Pro- 
phylactisch  als  Vorkehr  gegen  Blutungen  wurde  die  Unterbindung 
gemacht  von  Mott2)  vor  einer  Excision  der  Mandibula,  von  Li- 
zars3)  vor  einer  Resection  des  Oberkiefers,  von  Wutz  er4)  vor 
der  Exstirpation  einer  Halsgeschwulst  und  vor  der  Exstirpation  eines 
zwischen  den  Gaumenpfeilern  der  rechten  Seite  gelegenen  Mark- 
schwammes u.  s.  w.  Bei  der  Exstirpation  einer  Halsgeschwulst  rech- 
terseits  unterband  Claus5)  diese  Arterie  wegen  einer  nicht  zu  stil- 
lenden venösen  Blutung  u.  s.  w. 

Technik.  Die  anatomischen  Details  für  diese  Operation  hat  am 
genauesten  Dietrich3)  angegeben.  Nach  ihm  wird  72"  »vom  in- 
nern  Rande  des  Kopfnickers  gegen  den  Kehlkopf  zu  und  ein  Querfinger 
breit  unter  der  Mandibula  parallel  mit  dem  Kopfnicker  ein  2"  langer 
Schnitt  abwärts  geführt,  weiterhin  das  Platysma  und  die  oberflächliche 
Halsfascie  getrennt.  Es  erscheint  nun  am  äussern  Wundrande  der 
Kopfnicker  mit  einigen  Drüsen,  am  innern  Wundrande  fühlt  man  das 

1)  The  Lancet,  II.  Nr.  252.  p.  413.  — 2)  The  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  II. 

p.  482.  — 3)  The  Lancet,  1830.  10.  April.  — 4)  Rheinische  Monatsschr.  1847. 

Febr.  Deutsche  Klin.  1850.  S.  171.  — 5)  Bei  Brunswicker,  Delectus  casuiun  li- 

gaturae  principalium  arteriarum.  Diss.  Bonnae,  1853.  p.  24.  — 6)  Das  Aufsuehen  dei 

Schlagadern.  Nürnb.  1831.  S.  186. 
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Zungenbein,  im  übern  Mundwinkel  siebt  man  die  Submaxillardrüse 
und  den  Biventer,  im  untern  den  Ornohyoideus.  Die  Grundfläche  der 
Wunde  ist  mit  Fett  und  Zellgewebe  ausgefüllt,  unter  welcher  die  äus- 
sere Carotis  liegt.  Diese  Masse  wird  vorsichtig  getrennt,  mehr  nach  auf- 
wärts, um  einer  tiefer  unten  liegenden  Venenverbindung  der  Thyreoidea  s., 
Sublingualis  und  Facialis  auszuweichen,  und  nun  kommt  die  Arterie  ge- 
gen den  obern  Mundwinkel  laufend,  theilweise  von  der  V.  facialis  c. 
bedeckt,  zum  Vorschein.  Oben  wird  die  Arterie  gekreuzt  durch  den 
Hiventer  und  den  iV.  hypoylossus,  von  dem  an  der  innern  Seite  der  Ar- 
terie einige  Fäden  herablaufen.  Auch  bemerkt  man  die  Art  thyreoidea  s. 
abwärts  und  die  gleichnamige  Vene  aufwärts  zur  Jugularis  interna  stei- 
gend. An  der  äussern  Seite  der  Arterie  liegen  Carotis  cerebralis,  Ju- 
gularis  interna  und  Vagus.  Die  Unterbindung  geschieht  entweder  ober- 
halb der  Art.  thyreoidea  s.  oder  da,  wo  sie  den  untern  Rand  des  Biven- 
ters  kreuzt. 

4.  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  Carotis  facialis. 

1)  Unterbindung  der  Thyreoidea  superior.  Da  diese  Arterie 
meistens  bei  erweitertem  Zustande,  namentlich  beim  sogenannten  aneu- 
rysmatischen Kropfe  (S.  585)  unterbunden  wird,  so  macht  sich  ihre  Lage 
gewöhnlich  hinreichend  bemerkbar  durch  sicht  - und  fühlbare  Pulsatio- 
nen, worauf  gesehen  werden  muss,  da  die  Arterie  durch  die  V ergrös - 
serung  der  Schilddrüsse  mehr  oder  weniger  aus  ihrer  Lage  verdrängt 
ist.  Ueber  diese  Stelle  hin  wird  von  unterhalb  des  Kieferwinkels  längs 
des  innern  Randes  des  Kopfnickers  ein  Hautschnitt  bis  zum  Niveau  des 
Schildkorpelranndes  geführt.  Vorsichtig  dringt  man  tiefer,  gegen  die  in 
Folge  der  Ektasie  oberflächlicher  liegende  Arterie  und  durchschneidet 
desshalb  die  unter  dem  Platysma  befindlichen  Bindegewebsschichten 
auf  der  Hohlsonde.  Bei  dieser  Präparation  hält  man  sich  mehr  an  den 
innern  Wundrand  gegen  das.  Zungenbein  und  den  Kehlkopf  hin.  Im  un- 
tern Winkel  findet  sich  der  Ornohyoideus , welcher  mit  der  Arterie  sich 
kreuzt.  Die  gleichnamige  Vene  liegt  bald  neben  der  Arterie,  bald  et- 
was tiefer.  Da  die  Art.  laryngea  meistens  miterweitert  ist,  so  legt  man 
die  Ligatur  unterhalb  dieses  Astes  an.  Ueber  die  Erfolge  solcher  Ope- 
rationen ist  schon  beim  aneurysmatischen  Kropfe  berichtet  worden. 

Die  von  Jam  es  on,  Zang , Langenbeck,  Bujalsky  u.  A.  gegebenen  Unter- 
bindungsregeln  sind  mehr  für  den  nicht  erweiterten  Zustand  der  Arterie  und  eine  nor- 
male Lage  derselben  berechnet. 

2)  Unterbindung  der  Lingualis  *).  Schon  bei  den  Zungen- 

1)  Adelmann,  Arch.  f.  klin.  Chir.  III.  1862.  S.  11.  — Demarquay,  Allgem. 
Wiener  med.  Zeit.  1869.  Nr.  19. 
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affectionen  haben  wir  auf  die  Fälle  aufmerksam  gemacht,  in  welchen 
Unterbindungen  dieser  Arterie  vorgenommen  wurden.  Am  häufigsten 
unterband  man  prophylactisch  vor  Zungenexstirpationen,  selten  wegen 
Aneurysmen,  und  niemals  wegen  traumatischer  Blutungen.  In  den  letz- 
ten Fällen,  d.  h.  bei  schweren  Zungenblutungen,  wandte  man  sich  stets 
an  die  Carotis.  Was  den  Nutzen  einer  prophylactischen  Unterbindung 
betrifft,  so  kann  die  einseitige  Unterbindung  nur  dann  bei  Zungenope- 
rationen etwas  helfen,  wenn  diese  nur  eine  Zungenhälfte  betreffen,  was 
jedenfalls  nicht  sehr  häufig  ist  und,  wenn  es  vorkommt,  so  wird  die 
Zungenaffection  eine  beschränktere  sein,  die  überhaupt  eine  solche  pro- 
phylactische  Unterbindung  nicht  erheischt.  Aneurysmen  der  Zunge 
sind  sehr  selten  und  bei  starken  Blutungen  aus  der  Zunge  wird  es 
sehr  schwierig,  ja  fast  unmöglich  sein,  die  Unterbindung  auszuführen. 
Die  Indicationen  zu  derselben  sind  daher  jedenfalls  sehr  be- 
schränkte, und  ausserdem  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  diese  Ope- 
ration in  der  Ausführung , namentlich  bei  den  sie  indicirenden  Krank- 
heitsverhältnissen, schwierig  und  keineswegs  ohne  Lebensgefahr  ist. 

Technik.  Es  gibt  verschiedene  V erfahren  von  W i s e , F 1 au b er  t, 
Dietrich,  Malgaigne  u.  s.  w.  x)  Die  meisten  anatomischen  De- 
tails gibt  Dietrich.  Sein  Verfahren  ist  ähnlich  demjenigen  zur  Auf- 
suchung der  Carotis  facialis  und  legt  die  Arterie  ganz  nahe  ihrem  Ur- 
sprung blos.  Malgaigne  sucht  die  Arterie  in  der  Nähe  des  grossen 
Zungenbeinhorns  auf  und  macht  vier  Millimeter  über  demselben  und 
parallel  mit  ihm  einen  Einschnitt  von  drei  Gentimeter  Länge  durch 
Haut  und  Platysma.  Dadurch  gelangt  man  zum  untern  Rande  der  Sub- 
maxillardrüse.  Diese  wird  nach  oben  gedrängt  und  es  erscheint  die  Sehne 
des  Digastricus.  Einen  Millimeter  darunter  findet  man  den  .V.  hypo- 
glossus,  und  zwei  Millimeter  tiefer  theilt  man  die  Fasern  des  .V.  hyo- 
glossns , worauf  man  zur  Arterie  gelangt.  Zu  berücksichtigen  ist,  dass 
die  Vene  öfters  vor  der  Arterie  liegt  und  daher  zuerst  verschoben  wer- 
den muss  u.  s.  w. 

5.  Unterbindung  der  Subclavia  2). 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  kann  an  drei  Stellen  geschehen  : 
1)  Jenseits  des  Scalenus  anticus , 2)  hinter  oder  unter  diesem 
Muskel  und  3)  diesseits  von  diesem  Muskel.  Die  als  Unterbin- 
dungen der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  beschriebenen  Ope- 
rationen rechnen  wir  zu  den  Unterbindungen  der  Axillaris. 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  804.  — 2)  Dev  Literatur  in  der  2.  Aufl.  II. 
S.  805  füge  ich  bei:  Koch,  Arch.  f.  klin.  Chir.  A 1869.  S.  195. 
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a)  Unterbindung  der  Subclavia  jenseits  des  fecalenus 

an  t i c u s. 

liidicationen.  An  dieser  Stelle  unterband  zuerst  Ramsden 
im  Jahr  1809  die  Subclavia,  und  auch  späterhin  wurde  jene  zur  Unter- 
bindung wo  nur  immer  möglich  gewählt,  weil  hier  die  Arterie  am  zu- 
gänglichsten ist  und  keinen  ihrer  Aeste  abgibt.  W eitaus  am  häufigsten 
waren  es  Aneurysmen  der  Axillaris  oder  der  Subclavia  selbst,  welche 
zu  dieser  Unterbindung  Anlass  gaben,  nächstdem  auch  Blutungen 
aus  der  Axillaris  und  Subclavia,  sei  es  in  Folge  von  Traumen  oder 
von  Krankheitszuständen,  welche  die  Continuitätstrennungen  der  ge- 
nannten Vasa  herbeigeführt  haben.  Selten  unterband  man  wegen  Aneu- 
rysmen der  Anonyma,  oder  bei  Geschwülsten  der  Schultergegend , de- 
nen man  die  Blutzufuhr  abschneiden  wollte,  oder  prophylaktisch  gegen 
Blutung  vor  der  Exstirpation  solcher  Geschwülste  mit  Exarticulation 
des  Humerus  u.  s.  w. 

Technik.  Obschon  an  dieser  Stelle  die  Operation  am  leichtesten 
ist,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  diese  bei  aneurysmati- 
schen Zuständen  in  der  Kegel  ungleich  schwieriger  ist  als  bei  normalen 
Verhältnissen,  weil  durch  jene  sehr  oft  die  Räumlichkeit  des  Operations- 
gebietes erheblich  beschränkt  und  namentlich  auch  durch  Erhebung 
der  Clavicula  die  Arterie  tiefer  gelegen  ist.  Zur  Operation  kann  der 
Kranke  sitzen  oder  liegen.  Die  Schulter  der  Operationsseite  muss  so 
tief  als  möglich  herabgedrückt  werden,  damit  das  Schlüsselbein  mit  sei- 
nem Akromialende  tief  steht.  Lisfranc  zieht  die  Schulter  zugleich 
nach  vorn.  Alsdann  wird  längs  des  obern  Randes  der  Clavicula  vom 
äussern  Rande  des  Kopfnickers  bis  zum  vordem  Rande  des  Kappen- 
muskels ein  Hautschnitt  gemacht  (Ramsden,  Mayo,  Wardrop, 
sy  me  u.  A.  fügten  noch  einen  Verticalschnitt  bei  nach  dem  äussern 
Rande  des  Cleidomastoideus),  das  Platysma  durchschnitten,  die  äussere 
Jugularvene  nach  aussen  gehalten,  jedenfalls  aber  an  beiden  Enden  un- 
terbunden, wenn  sie  durchschnitten  würde,  worauf  man  die  oberfläch- 
liche Fascie  spaltet  und  zur  bessern  Orientirung  deu  äussern  Rand  des 
Cleidomastoideus  entblöst.  Mit  grosser  Vorsicht  wird  hierauf  das  sub- 
fasciale  Bindegewebe , welches  bisweilen  sehr  fetthaltig  ist  und  Drü- 
sen enthält,  durchschnitten,  bis  man  zur  tiefen  Halsfascie  gelangt,  unter 
welcher  die  gesuchte  Arterie  liegt  in  dem  Winkel,  welchen  der  vordere 
, Scalenus  mit  der  ersten  Rippe  bildet.  Zur  Trennung  dieser  Fascie 
geht  man  von  dem  als  Anhaltspunkt  dienenden  Scalenus  aus,  isolirt 
dann  die  Arterie  mit  dem  Scalpellhefte,  und  führt  die  Ligatur  um  den 
auf  der  Rippe  gelegenen  Theil  der  Arterie,  damit  die  Pleura  weniger 

Emiuert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II.  39 
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verletzt  werden  kann.  Zur  Auffindung  der  Arterie  soll  man  nach  Lis- 
franc  sich  vorzüglich  au  das  Turberculum  costae  halten,  wo  der  Sca- 
leuus  sich  festsetzt  und  neben  welchem  nach  aussen  zu  die  Subclavia  liegt. 

Die  Umlegung  der  Ligatur  hat  mitunter  grosse  Schwierigkeiten  und  ist  biswei- 
len gar  nicht  möglich,  ohne  noch  andere  Theile  mitzufassen  wie  es  A.  Co o per  er- 
gieng.  Auch  kamen  schon  Verletzungen  der  Arterie  selbst  (Cr isp)  oder  der  Pleura 
(Co  11  es  u.  A.)  vor,  oder  es  wurden  mit  der  Arterie  noch  Zweige  des  Plexus  brachialis 
(Ra  ms  den,  Desault,  White  u.  A.)  unterbunden.  Auch  kam  es  vor,  dass  gar 
nicht  die  Subclavia,  sondern  nur  ein  Zweig  derselben  mit  der  V.  Subclavia  in  die  Li- 
gatur gefasst  wurde  (W  i 1 h e 1 m)  u.  s.  w. 

b)  Unterbindung  der  Subclavia  hinter  dem  Scalenus 

a n t i c u s. 

Zu  der  Unterbindung  an  dieser  Stelle  kann  man  sich  genöthigt 
sehen  in  Fällen,  wo  wegen  Mangel  an  Raum  jenseits  des  Scalenus,  oder 
wegen  bis  zu  diesem  Muskel  reichender  Entartung  der  Subclavia  diese 
näher  gegen  die  Trachea  hin  unterbunden  werden  muss.  Gegen  diese 
Operationsstelle  lässt  sich  freilich  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
einwenden,  dass  die  Ligatur  hier  so  nahe  den  abgehenden  Aesten  der 
Subclavia  angelegt  werden  muss,  dass  die  Bildung  eines  centralen  Throm- 
bus kaum  möglich  scheint , indessen  ist  die  Möglichkeit  eines  solchen 
Verschlusses  nicht  blos  durch  einige  Sectionen  (Auchincloss  *),  Lan- 
ge nb  eck 1  2)  u.  A.)  nachgewiesen,  sondern  spricht  dafür  auch  der  mehr- 
fältige  Erfolg  solcher  Operationen  (Dupuytren,  Liston,  Bullen  3), 
Nichols4)  u.  s.  w.).  Unter  den  angeführten  Verhältnissen  hat  daher 
diese  Unterbindungsstelle  entschieden  ihre  Berechtigung.  Was  die 
Operationstechnik  betrifft,  so  beginnt  man  den  Hautschnitt  etwas 
weiter  nach  innen  und  kann  auch,  um  freiere  Einsicht  zu  gewinnen,  die 
Clavicularportion  des  Kopfnickers  vom  Schlüsselbein  lösen.  Den  Sca- 
lenus  mificus  durchschneidet  man  mit  einem  geknöpften  Messer  oder 
auf  einer  Hohlsonde  ganz  oder  nur  theilweise.  Bei  gänzlicher  Durch- 
schneidung ist  darauf  zu  achten,  dass  der  JV.  phrenicus  nicht  verletzt 
wird.  Auch  kann  der  Pleurasack  so  hoch  stehen,  dass  er  der  hintern 
Fläche  des  Scalenus  anliegt. 

c)  Unterbindung  d e r Subclavia  diesseits  des  S c a 1 e n u s 

a n t i c u s. 

Indicationen.  Die  Unterbindung  der  Subclavia  an  der  Tracheal- 
seite  des  Sratemis  anticus  ist  eine  sehr  schwierige  und  gefährliche  Ope- 

1)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1836.  p.  324.  — 2)  Sch  reff,  Do  aneurysmate 

art.  subclaviae  traumatico.  Diss.  ßerol.  1863.  — 3)  Lond.  med.  Rcpository.  XX.  1822. 

Sept.  — 4)  The  Lancet  XXIII,  p.  238. 
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ration,  welche  zwar  von  C o 1 1 es,  Cooper,  Arendt,  Bayer,  Mott 
u.  A.  im  Ganzen  bis  jetzt  etwa  14mal  ausgeführt  wurde,  aber  auch 
nicht  in  einem  Falle  einen  glücklichen  Erfolg  hatte.  Unter  diesen  Fäl- 
len sind  einige , in  welchen  auch  noch  die  Carotis  unterbunden  wurde. 
Fast  immer  waren  es  rechtseitig  gelegene  Aneurysmen  der  Subclavia, 
welche  zu  dieser  Unterbindung  Anlass  gaben , nur  in  einem  Falle  be- 
stand ein  Aneurysma  der  Anonyma.  Die  Schwierigkeit  und  Gefähr- 
lichkeit dieser  Operation  liegt  darin , dass  die  Subclavia  vor  ihrem  Ein- 
tritt zwischen  die  Scalen i eine  Menge  grösserer  Aeste  abgibt,  dass  der 
.V.  vitffiis  vor  der  Arterie,  das  untere  Cervicalganglion  des  sympathi- 
schen Nerven  hinter  derselben  verlaufen,  dass  der  N.  recurrens  rechter- 
seits  die  Arterie  umschlingt,  linkerseits  zwischen  derselben  und  der  Spei- 
seröhre sich  befindet,  dass  die  V.  subclavia  unmittelbar  vor  der  Arterie 
gelegen  ist,  und  dass  linkerseits  die  Arterie  tiefer  und  unmittelbar  auf 
der  Pleura  liegt  und  der  Ductus  thoracicus  über  sie  hingeht,  so  dass 
wenigstens  auf  der  linken  Seite  die  Unterbindung  kaum  ohne  Verletzung 
wichtiger  Gebilde  möglich  ist.  Auch  ist  sie  bis  jetzt  nur  zweimal  von 
A.  Cooper  und  Ro  d g e r s x)  gemacht  worden. 

Technik.  Wir  berücksichtigen  nur  die  rechtseitige  Unterbindung. 
Zu  dieser  wird  nach  Co  lies  und  A.  Cooper  ein  3"  langer 
Horizontalschnitt  unmittelbar  über  dem  Sternalende  des  Schlüssel- 
beins durch  Haut  und  Platysma  gemacht,  dann  auf  der  Hohlsonde 
der  Clavicularansatz  des  Kopfnickers  getrennt,  das  unterliegende  Bin- 
degewebe bis  zum  Erscheinen  des  vordem  Scalenus  beseitigt,  weiterhin 
der  innere  Rand  dieses  Muskels  frei  gemacht,  bis  man  die  hinter  dem- 
selben verlaufende  Arterie  fühlt,  die  nun  noch  weiter  nach  innen  ver- 
folgt wird,  um  die  Ligatur  womöglich  unterhalb  des  Abganges  der  Ver- 
tebralis  und  Thyreoidea  inferior  umlegen  zu  können,  wobei  man  sich 
ganz  besonders  vor  einer  Verletzung  der  Pleura  zu  hüten  hat.  Nach  Ho  d- 
gson  und  Arendt  trennt  man  auch  noch  den  Sternalansatz  des  Kopf- 
nickers, sucht  die  Carotis  auf  und  verfolgt  sie  nach  abwärts  bis  zum  Ur- 
sprung der  Subclavia.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  dann  einzuschla- 
gen, wenn  man  mit  der  Subclavia  auch  noch  die  Carotis  unterbin- 
den will. 

6.  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  Subclavia. 

1)  Unterbindung  der  Thyreoidea  inferior.  Diese  Ope- 
ration ist  bei  aneurysmatischer  Struma  gemacht  worden,  wenn  die  Un- 
terbindung der  obern  Schilddrüsenschlagader  unzureichend  gefunden 

1)  Bei  Todd,-  Syclopaedia  of  anato  my  and  pliysiology.  IV.  p.  826-. 
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wurde.  Dietrich  Q,  Laymann2),  Velpeau3)  u.  A.  haben  für  diese 
Operation  besondere  Verfahren  angegeben  freilich  zunächst  nur  für 
normale  anatomische  Verhältnisse.  Das  Verfahren  von  Velpeau 
ist  für  eine  höhere,  dasjenige  von  Dietrich  für  eine  tiefere  Unter- 
bindung der  Arterie  berechnet.  Uebrigens  ist  das  letztere  wegen  des 
Ductus  thoracicus  nur  rechterseits  ausführbar. 

a)  Nach  Velpeau  verfahrt  man  wie  zur  Unterbindung  der  Carotis 
communis  unterhalb  des  Omohyoideus,  öffnet  die  Scheide  derselben  aber 
nicht,  sondern  zieht  sie  nach  aussen,  die  Schilddrüse  nach  innen,  den 
Omohyoideus  nach  oben  und  sucht  nun  die  Arterie  auf,  die  ganz  nahe 
an  jenem  Muskel  liegt.  Bei  Anlegung  der  Ligatur  müssen  der  R.  cer- 
vicalis  des  JV.  lingualis,  welcher  vor  der  Arterie  und  der  jV.  tnryngens 
inferior , welcher  hinter  der  Arterie  liegt,  geschont  werden. 

b)  Dietrich  macht  einen  2,/2"  langen  Schnitt  vom  Schlüsselbein  aufwärts  längs 
des  innern  Randes  des  Cleidomastoideus , einen  zweiten  1 '/■/'  langen  Schnitt  vom  An- 
fang des  ersten  nach  aussen  parallel  mit  dem  Clavicularrande  und  trennt  auf  der  Hohl- 
sonde die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  vom  Schlüsselbein.  Quer  über  die  Mitte 
der  Wunde  spannt  sich  der  Omohyoideus,  unter  demselben  verläuft  die  Transversa 
colli  und  noch  tiefer  die  Transversa  scapulae.  Man  verfolgt  nun  diese  Arterie  nach 
innen  und  gelangt  so  zur  Thyreoidea  inferior,  welche  ungefähr  1"  weit  am  innern 
Rande  des  Scalenus  anticus  emporsteigt  und  hier  unterbunden  wird. 

2)  Unter  binduug  der  V er  t e b r a t i s.  Für  die  Unterbindung 
dieser  Arterie  hat  man  verschiedene  Vorschläge  gemacht.  So  hat  na- 
mentlich Dietrich  Verfahren  angegeben  für  die  Unterbindung  zwi- 
schen Epistropheus  und  Atlas  und  zwischen  diesem  und  Hinterhaupt4). 
Man  sieht  aber,  auch  absehend  von  der  Schwierigkeit  der  Ausführung, 
nicht  ein,  unter  welchen  Verhältnissen  eine  so  hohe  Unterbindung  in- 
dicirt  sein  könnte.  Ausserdem  ist  nach  denVersuchen  von  A.  Cooper 
die  Unterbindung  dieser  Arterien  gar  nicht  gefahrlos.  Eine  tiefere 
Unterbindung  in  dem  dreieckigen  Raum  zwischen  äusserer  Jugular- 
vene,  Kopfnicker  und  Schlüsselbein  hat  Nuntiante  angegeben.  An 
eine  solche  tiefere  Unterbindung  der  Arterie  vor  ihrem  Eintritt  in  die 
Foraminn  der  Querfortsätze  der  Halswirbel  könnte  mau  bei  Verletz- 
ungen und  Aneurysmen  dieser  Arterie  denken,  wenigstens  auf  der  rech- 
ten Seite,  allein  die  Operation  ist  nicht  leichter  als  die  Unterbin- 
dung der  Subclavia  auf  der  innern  Seite  des  Sculenus  anticus.  Dass 
sie  aber  ausführbar,  ist  durch  den  Fall  Parkers5)  erwiesen,  der  sie 
bei  einem  Aneurysma  der  Subclavia  mit  dieser  Arterie  und  der  Caro- 

1)  L.  c.  »S.  95.  — 2)  De  ligandis  arteriis  thyreoideis,  praesertim  inferioribus  ad 

sanandam  strumam.  Diss.  Bonnae.  1833.  — 3(  Traitd  d’Anat.  chir.  I.  1837.  p.  446. 

4)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  810.  — 5)  American  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  5. 

Vol.  47.  1864.  p.  562. 
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Hs  communis  unterbunden  hat.  Indessen  der  Fall  endete  tödtlich. 
Das  Verfahren  ist  im  Wesentlichen  dasselbe  wie  bei  der  Unterbindung 
der  Subclavia  diesseits  des  Scalenus  anticus. 

b)  Vene  n. 

Anatomisches.  Von  den  Venen  des  Halses  kommen  hauptsächlich  di« 
Jugularvenen  in  Betracht,  die  externa  und  interna.  — Die  V.  jugularis 
externa  ( posterior ) ist  der  eigentliche  Stamm  der  oberflächlichen  Halsvenen.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  sie  nach  Luschka  l)  vor  dem  äussern 
Ohr  als  eigentliche  Fortsetzung  der  Facialis  posterior.  Von  der  Gegend  des  Kie- 
ferwinkels an  steigt  sie  in  fast  verticaler  Richtung  den  Kopfnicker  kreuzend  über 
die  äussere  Fläche  dieses  Muskels  herab,  nur  von  der  Haut  und  dem  M.  subcuta- 
neus  colli  bedeckt.  Am  hintern  Rande  der  Clavicularportion  des  Kopfnickers  bald 
vor,  bald  hinter  dem  hintern  Bauch  des  Omohyoideus  perforirt  sie  die  oberflächliche 
Halsfascie,  mit  welcher  sie  verwachsen  ist,  so  dass  sie  nicht  collabiren  kann,  dringt 
in  die  Tiefe,  wendet  sich  medianwärts  gegen  die  V.  anonyma  und  mündet  in  dem 
Winkel  zwischen  Jugularis  interna  und  Subclavia  ein.  An  dieser  Mündung  oder 
etwas  oberhalb  hat  sie  eine  zweitheilige  Klappe.  Auf  diesem  Wege  nimmt  sie  theils 
von  der  vordem , theils  von  der  hintern  Halsgegend  mehrere  collaterale  Aeste 
auf4).  — Die  V.  juyularis  interna  folgt  am  Halse  dem  Laufe  der  Carotis  cere- 
bralis  und  communis,  indem  sie  allmählig  von  der  hintern  Fläche  der  ersteren  an 
die  Seite  der  letzteren  gelangt  und  vor  dieser  etwas  vorsteht.  Unten  liegt  sie  vor 
der  Art.  subclavia  und  der  Thyreoidea  inferior  meist  hinter  der  Spalte  der  beiden 
Portionen  des  Kopfnickers.  Beide  Jugularvenen  sind  hier  5,5  Ctmtr.  von  einander 
entfernt.  Das  untere  hinter  der  Clavicula  gelegene  Ende  bildet  eine  ovale  Erwei- 
terung, den  sogenannten  Bulbus  inferior,  jedoch  nur  reehterseits  deutlich  ausgebil- 
det, welcher  zwei  Klappen  hat.  W esentlich  vergrössert  wird  die  V.  jugularis  interna 
in  der  Gegend  des  Zungenbeins  im  Trigonum  cervicale  s.  durch  den  Hinzutritt  der 
V.  facialis  communis.  — Durch  das  Zusammentreffen  der  V.  jugularis  interna  und 
V.  subclavia  dicht  hinter  der  Articulatio  sternoclavicularis  wird  jederseits  die  V.  jugu- 
laris communis  oder  V.  anonyma  gebildet,  welche  weiterhin  die  V.  cava  superior 
zusammensetzen  3).  — Die  V.  jugularis  externa  und  interna  führen  das  durch  die 
Carotis  communis  ausgeströmte  Blut  zurück  und  zwar  so,  dass  die  V.  jugularis 
interna  zunächst  das  Blut  aus  der  Schädelhöhle,  die  V.  jugularis  interna  zunächst 
das  Blut  der  Hinterhaupts-  und  Ohrgegend  aufnimmt,  und  dass  dann  beide  weiter- 
hin in  sehr  wechselnder  Weise  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  das  Blut  der  ober- 
flächlichen und  tiefen  Gesichtsvenen  aufnehmen. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Jugularvenen.  Phlebitis  jugularis. 

Bis  jetzt  ist  dieser  Loealaffection  keine  besondere  Aufmerksam- 
keit geschenkt  worden,  wohl  desshalb,  weil  eine  Veranlassung  zu  der- 

1)  Denkschr.  d.  rnath.  naturw.  Classe  d.  k.  Akad.  z.  Wien.  XX.  S.  199.  

2)  Ueber  Abweichungen  dieser  Veno  s.  Gruber,  Bull,  de  l’Acad.  de  St.  Peters- 
bourg.  XII.  Nr.  3.  p.  247.  — 3)  Eine  sehr  guto  Abbildung  dieser  Venen  s.  bei 
Henle,  Ilandb.  d.  Gcfässlehre.  Braunschw.  1868.  S.  328.  Fig.  140, 
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selben,  der  Aderlass  an  der  V.  jugularis  externa,  selten  gemacht  wird 
und  andere  durch  traumatische  Einwirkungen  auf  die  Jugularvenen 
bedingte  Entzündungen,  wie  sie  nach  Gescliwulstexstirpationen  am 
Halse  so  häufig  Vorkommen,  entweder  von  keinen  weiteren  nachtheili- 
gen Folgen  begleitet  sind,  oder,  wenn  auch  solche  eintreten,  wie  Throm- 
bose, eiteriger  Zerfall  der  Thromben,  Embolie,  Pyämie  u.  s.  w.,  diesel- 
ben häufig  auf  andere  Vorgänge  im  Wundverlauf  bezogen  werden.  In- 
teressant ist,  dass  gerade  der  Aderlass  an  der  F.  jugularis  bei  Pferden 
Hunter1)  den  ersten  Anlass  gegeben  hat  zu  seiner  Lehre  von  der 
Phlebitis.  Von  Entzündung  der  äussern  Jugularvene  durch  Aderlass 
beim  Menschen  hat  B alling  2)  dreiFälle  mitgetheilt.  Alb  er  s 3)  berich- 
tet von  einer  solchen  Entzündung  in  Folge  eines  Abscesses  der  Parotis 
u.  s.  w.  Bei  den  innern  Jugularvenen  sind  es  ausser  zufälligen  Ver- 
letzungen hauptsächlich  Operationen  am  Halse,  namentlich  Geschwulst- 
extirpationen  und  Gefässunterbindungen , welche  zu  ihrer  Entzündung 
führen.  In  Langenbecks  4)  werthvoller  Abhandlung,  die  chirurgische 
Pathologie  der  Venen  betreffend,  sind  mehrere  hieher  gehörige  Fälle 
mitgetheilt.  In  andern  Fällen  scheint  die  jugulare  Phlebitis  mit  pri- 
märer und  secundärer  Thrombenbildung  von  Schädel  Verletzungen,  und 
zwar  von  Thrombirung  oder  Entzündung  der  Sinus  der  harten  Hirnhaut, 
ausgegangen  zu  sein,  und  noch  in  andern  Fällen  scheint'  eine  Verbrei- 
tung der  Entzündung  in  entgegengesetzter  Richtung,  nämlich  vom 
Herz  aus  stattgefunden  zu  haben,  wohin  einige  von  Ramirez  5)  mit- 
getheilte  Fälle  gezählt  werden  mögen.  Uebrigens  spielt  die  jugulare 
Phlebitis  meistens  nur  die  Rolle  einer  complicirenden  und  nicht  einer 
für  sich  allein  bestehenden  Krankheit. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ergibt  sich  aus  solchen  Vorkomm- 
nissen die  Regel,  bei  Halsoperationen  die  grösseren  Venenstämme  nicht 
allzusehr  durch  Entblössung,  Zerrung,  Quetschung  u.  s.  w.  zu  insul- 
tiren,  auch  nicht  ohne  Noth  zu  durchschneiden  und  zu  unterbinden. 
Periphlebitische  Abscesse  sollten  wo  möglich  frühzeitig  eröffnet  werden. 


Gapitel  II. 

Verletzungen  (1er  Jugularvenen. 

Entstehung.  Diese  Verletzungen  bestehen  am  häufigsten  in  Stich-, 
Schnitt-  und  Schusswunden,  seltener  in  Quetschungen  und  Zerreis- 

1)  Mod.  Transact.  I.  1793.  p.  18.  — 2)  Zur  Venenentzündung,  \\  ürzb.  1829. 

ü.  270.  - 3)  Rust’s  Mag.  Bd.  41.  S.  135.  - 4)  Archiv  f.  klm.  Cliir.  I.  1861. 

S.  1.  — 5)  Gaz.  indd.  de  Par.  1867.  47. 
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aungen.  Die  Wunden  sind  bald  in  selbstmörderischer  Absicht  beige- 
bracht, bald  durch  fremde  Hand  zufällig  oder  absichtlich  bewirkt,  bald 
sind  es  operative  Verwundungen  bei  Geschwulstexstirpationen  und  Ar- 
terienunterbindungen zufällig  oder  absichtlich  hervorgebracht.  Quetsch- 
ungen und  theilweise  Zerreissungen  kommen  auch  bei  den  letztgenann- 
ten Operationen  zuweilen  vor.  Solchen  Verletzungen  ist  seit  Tra- 
vers *)  Abhandlung  über  die  Wunden  und.  Unterbindung  der  Venen 
nur  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  In  der  neueren  Zeit 
hat  Langenbeck  in  der  schon  oben  erwähnten  Arbeit  die  Bedeutung 
der  Venenverletzungen  überhaupt  hervorgehoben  und  durch  Mitthei- 
lung einschlägiger  Fälle  begründet,  während  Gross1 2)  speciell  die  Ver- 
letzungen der  Jugularis  interna  durch  Zusammenstellung  einer  Reihe 
von  Fällen  einlässlicher  behandelte. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Gefahren,  welche  Zusammen- 
hangstrennungen der  Jugularvenen  im  Gefolge  haben  können,  sind  die- 
selben wie  bei  andern  grösseren  Venen,  Phlebitis,  Thrombose,  Blutun- 
gen, primäre  und  secundäre,  Lufteintritt  in  die  Venen,  weiterhin  Brand, 
Pyämie  u.  s.  w.  Unter  20  von  Gross  zusammengestellten  Fällen  er- 
folgte der  Tod  durch  primäre  Blutung  -final,  durch  Lufteintritt  4mal, 
durch  secundäre  Hämorrhagien  5mal,  durch  Pyämie  4mal,  durch  Ge- 
hirnerweichung lmal  und  durch  Eclampsie  ebenfalls  lmal.  Die  Hirn- 
erweichung kann  Folge  ausgedehnter  Thrombose  der  Jugularis  interna 
oder  eines  embolischen  Vorganges  gewesen  sein.  Secundäre  Hämorr- 
hagien träten  besonders  häutig  bei  Schussverletzungen  auf,  primäre 
Hämorrhagien  fast  ausschliesslich  bei  Schnittverletzungen.'  Dem  Luft- 
eintritt sind  besonders  die  Jugularvenen  ausgesetzt,  zumal  bei  Verwun- 
dungen am  untern  Theil  des  Halses  wegen  der  Nähe  des  Thorax  und 
wegen  ihrer  Verbindungen  mit  den  Halsfascien  beim  Durchtritt  durch 
dieselben,  die  einen  Collapsus  der  Venenwandungen  verhindern.  — Dass 
Blutungen  aus  der  Jugularis  interna  rasch  tödtlich  werden  können,  habe 
ich  in  drei  Fällen  beobachtet. 

Zwei  Fälle  betrafen  Selbstmörder,  welche  sich  die  rechte  Jugularis  interna  in 
der  Höhe  des  Kehlkopfes  in  schräger  Richtung  theilweise  durchgeschnitten  hatten. 
Der  Tod  schien  rasch  durch  Verblutung  eingetreten  zu  sein.  Im  dritten  Falle 
wurde  gleichfalls  die  rechte  innere  Jugularvene  durch  einen  Messerstich  an  der 
l echten  Halsseitc  verletzt.  Das  Messer  war  unter  dem  Kieferwinkel  rechterseits 
eingedrungen  und  hatte  die  Vene  etwas  unterhalb  des  Kehlkopfs  in  einer  Ausdeh- 
nung von  nicht  ganz  einem  halben  Zoll  angeschnitten.  Nicht  nur  war  die  Blutung 
nach  aussen  sehr  bedeutend,  sondern  auch  in  der  Umgebung  der  Venenwunde  war 


1)  Surgical  Essays.  I.  Lond.  1818.  p.  286.  — 2)  Amor.  Journ.  of  mcd.  sc.  CV. 

1867.  Jan.  p.  19.  Apr.  p.  305. 
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eine  höchst  beträchtliche  Blu^ansammlung , welche  die  Trachea  dermassen  corapri- 
mirte,  dass  der  Verletzte  sich  theils  verblutete,  theils  erstickte. 

Die  Blutung  erfolgt  bei  durchschnittener  Vene  aus  beiden  Enden, 
aus  dem  peripherischen  continuirlich,  aus  dem  centralen  mehr  absatz- 
weise bei  jeder  stärkeren  Exspiration.  Die  V.  jugularis  interim  kann 
auch  von  der  Mundhöhle  aus  verletzt  werden.  Nach  Langenbec  k ri 
hatte  ein  junger  Mann  bei  einem  Pistolenduell  einen  Schuss  in  den 
Mund  erhalten.  Die  Kugel  war  von  rechts  nach  links  in  die  Mund- 
höhle gedrungen  und  unter  den  linkseitigen  Nackenmuskeln  stecken  ge- 
blieben. Eine  starke  Blutung  von  kurzer  Dauer  trat  im  Augenblick 
der  Verletzung  ein.  Am  achten  Tage  plötzlicher  Eintritt  einer  starken 
Blutung  aus  dem  Munde,  welcher  der  Verletzte  erlag.  Die  innere 
Wand  der  linkseitigen  Jugularis  interna  war  zerrissen.  • — Aber 
auch  Verwundungen  der  Jugularis  externa  können  durch  Blutungen 
tödtlich  werden,  was,  wie  Langenb  eck  ganz  richtig  bemerkt,  in  foren- 
sischer Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Caspey*)  untersuchteeinen 
Selbstmörder,  welcher  sich  mit  einem  Rasirmesser  den  Kehlkopf  und 
beide  externe  Jugularvenen  durchschnitten  hatte.  Die  umgebende 
Blutlache  und  die  Blutleere  des  ganzen  Körpers , mit  Ausnahme  der 
Hirnvenen,  constatirten  den  Verblutungstod.  Einen  ähnlichen  Fall  theilte 
schon  Pelletan* 3)  mit.  Er  betraf  eine  junge  Frau,  welche  sich  mit 
einem  Messer  gleichfalls  beide  Jugulares  externae  durchschnitten  hatte. 
— Noch  gefährlicher  als  Verletzungen  der  Jugulares  internae  sind  die- 
jenigen der  Jugulares  commune  s , und  zwar  nicht  blos  wegen  ihrer 
bedeutenderen  Grösse,  sondern  auch  wegen  ihrer  viel  schwierigeren 
Zugänglichkeit. 

Behandlung.  Prophylactisch  ist  bei  Halsoperationen  gegen- 
über den  Venen  das  zu  beachten,  was  wir  schon  bei  der  Phlebitis  ange- 
führt haben,  und  fügen  wir  noch  bei,  dass  jeder  Chirurg,  der  Geschwulst- 
operationen oder  Unterbindungen  am  Halse  ausgeführt  hat,  die  Erfah- 
rung gemacht  haben  wird,  dass  die  grösseren  Venen  ganz  füglich  blos- 
gelegt  und  zur  Schonung  dislocirt  werden  können,  ohne  dass  desshalb 
nachtheilige  Folgen,  gefährliche  Entzündung,  Thrombose  u.  s.  w.  ein- 
treten,  wenn  nur  dabei  mit  einer  gewissen  Vorsicht  und  Schonung  ver- 
fahren wird. 

Ist  aber  am  Halse  eine  grössere  Vene  verletzt  worden,  so  ist  der 
erste  Zufall,  gegen  welchen  man  V orsichtsmassregeln  zu  ergreifen  hat, 
der  mögliche  Lufteintritt  in  die  Vene  und  dagegen  hat  man  sich  auch 
prophylactisch  zu  schützen,  wenn  eine  solche  Vene  nothwendig  durch- 

1)  L.  c.  8.  22.  — 2)  Handb.  d.  ger.  Med.  Thauatholog.  Tbl.  1857.  S.  365,  — 

3)  Clin.  chir.  I.  p.  34, 
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schnitten  werden  muss.  Die  einfachste  Vorkehr  dagegen  ist  die  sofortige 
Compression  des  centralen  Venenendes,  wodurch  zugleich  die  Blutung 
aus  diesem  Ende  gestillt  wird.  Da  aber  auch  das  peripherische  Ende 
blutet,  so  muss  auch  ein  Druck  auf  dieses  ausgeübt  werden.  Das  wei- 
tere einzuschlagende  Verfahren,  da  die  Digitalcompression  nicht  allzu- 
lange fortgesetzt  werden  kann,  besteht  in  der  Anlegung  der  Ligatur 
oder  eines  comprimirenden  Verbandes.  Bei  gänzlich  durchschnit- 
tener Vene  ist  die  Anlegung  einer  Ligatur  und  zwar  an  beiden  En- 
den, wobei  das  centrale  nicht  vorher  gelüftet  werden  darf,  entschieden 
das  sicherste  Hilfsmittel.  Hat  man  bei  Operationen  eine  Vene  zu  durch - 
schneiden,  so  ist  es  immer  zweckmässig,  dieselbe  vorher  an  zwei  Stel- 
len zu  unterbinden,  nachdem  sie  vorsichtig  entblösst  worden  ist,  und 
diese  Vorsiehtsmaassregel  ist  am  Halse  nicht  blos  an  den  innern  Jugu- 
larven,  sondern  auch  an  den  subcutanen  V enen  zu  befolgen,  wenn  diese 
erweitert  sind , da  mitunter  auch  durch  sie  Lufteintritt  vermittelt  wer- 
den kann.  Ist  die  Jugularis  interna  nur  angeschnitten  oder  angestochen, 
so  hat  man  statt  der  ganzen  Ligatur  nur  eine  seitliche  angerathen, 
was  zuerst  Wattmann  ')  ausgeführt  hat.  Durch  die  seitliche  Liga- 
tur wird  jedoch  die  grössereVene  zwar  nicht  ganz  verschlossen,  aber  doch 
mehr  oder  weniger  verengert,  wodurch  zu  Thrombirung  derselben  und 
ihren  weiteren  nachtheiligen  Folgen  gleichwohl  Anlass  gegeben  werden 
kann,  wie  es  in  einem  von  W attmann  operirten  Fall  zugetroffen  zu 
sein  scheint,  wo  nach  der  Unterbindung  vorübergehende  Lähmung, 
Schmerzen  und  Krämpfe  in  den  Extremitäten  der  entgegengesetzten 
Seite  eintraten.  Ausserdem  besteht  in  hohem  Grade  die  Gefahr  der 
Abstreifung  der  Ligatur  und  traten  mehrmals  mit  dem  Abgang  der- 
selben Nachblutungen  ein,  wovon M al  g ai  g n e 2)  drei  Fälle  erwähnt.  Ich 
stimme  daher  Langenbeck  vollkommen  bei,  wenn  er  den  Werth  die- 
ser Unterbindungsmethode  als  einen  höchst  zweifelhaften  bezeichnet. 
Ein  comprimiren der  Verband,  insoweit  er  am  Halse  ausgeführt 
werden  kann,  mit  genauer  Schliessung  der  Wunde  und  sicherer  Ruhig- 
stellung des  Kopfes,  darf  immerhin  versucht  werden,  wenn  es  dadurch 
gelingt,  die  primäre  Venenblutung  zum  Stillstand  zu  bringen.  Dass 
natürlich  hiebei  alle  den  Blutlauf  im  peripherischen  Venentheile  hem- 
menden Einflüsse  fern  gehalten  werden  müssen,  was  sich  namentlich  auch 
auf  den  anzulegenden  Verband  bezieht,  versteht  sich  von  selbst.  Für  den 
Fall,  dass  durch  Compression  die  Blutung  nicht  gestillt  werden  könnte, 
hält  Langenbeck8)  die  Unterbindung  der  entsprechenden  Arterie  für 
indicirt  gestützt  aut  eine  glückliche  Unterbindung  der  Art.  femoralis 

1)  Heilverfahren  bei  Lufteintritt  in  die  Venen.  Wien,  1843.  S.  HO.  — 2)  Haz. 
den  Höp.  1858.  p.  508.  — 3)  L.  c.  p.  52, 


618 


H a 1 p.  GefHppe.  Venen, 


bei  einer  Blutung  aus  der  verletzten  gleichnamigen  Vene.  Indessen  hat 
gerade  in  Bezug  auf  die  innere  Jugularvene  Bardeleben  *)  in  einein 
Falle  gesehen,  dass  durch  Unterbindung  der  Carotis  die  Blutung  nicht 
gestillt  wurde. 


C a p i t e 1 III. 

Erweiterungen  der  Jugularvenen. 

Erweiterungszustände  kommen  an  den  Jugularvenen  unter  ver- 
schiedenen Verhältnissen  vor  und  haben  bald,  mehr  bald  weniger 
Bedeutung. 

1)  Sehr  häufig  sind  Erweiterungen  der  subcutanen  Venen, 
also  der  V.  jugularis  externa  und  ihrer  Aeste.  Sie  fehlen  fast  nie 
bei  grossen  Halsgeschwülsten,  zumal  wenn  dadurch  die  Respira- 
tion erschwert  ist.  Auch  starke  körperliche  Anstrengungen,  bei 
welchen  die  Respiration  sehr  unregelmässig  von  Statten  geht,  kön- 
nen solche  Varicositäten  bedingen,  namentlich  ist  hier  die  Geburts- 
arbeit zu  erwähnen,  von  welcher  Zeit  an  häufig  solche  Erweiterungs- 
zustände datiren.  Eine  ganz  selbstständige  und  isolirte  Erweiterung 
der  rechten  äussern  Jugularvene  sah  Puch  eit1 2)  bei  einem  einjäh- 
rigen Kinde.  Ueber  die  Entstehungsart  ist  nichts  angegeben.  Solche 
Varicositäten  entstellen  ohne  von  weiteren  nachtheiligen  Folgen  be- 
gleitet zu  sein  und  werden  daher  auch  nicht  leicht  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung. 

2)  Erweiterungen  der  innern  Jugularvenen  betreffen  bald 
nur  einzelne  Aeste  derselben,  bald  den  Stamm  selbst.  Von  den  Aesten 
ist  es  namentlich  die  V.  Thyreoidea  superior,  welche  öfters  bei  Ivropf- 
geschwülsten  eine  abnorme  Erweiterung  zeigt  und  die  sogenannte 
Struma  v ar  ic  o s a begründet,  von  welcher  schon  bei  den  Strumen 
die  Rede  war.  Von  Vai’icositäten  des  Venenstammes  selbst  sind  als 
besondere  Arten  zu  erwähnen: 

a)  Der  Var  ix  verus.  Von  solcher  partieller  Ausdehnung 
der  Venen  wände  sind  mehrere  Fälle  bekannt.  Dzondi  3)  sali 
einen  Varix  von  der  Grösse  eines  Hühnereies.  Den  Fall  einer  spon- 
tanen Berstung  eines  solchen  Venensackes  mit  tödtlicher  Blutung  tlieilt 
Cline  *)  mit.  Eine  Frau  hatte  eine  grosse  pulsirende  Geschwulst  am 

1)  Brochmüller,  De  ligatura  carotidis  e.  in  exstirp.  tumor.  colli  necessaria. 
Diss.  Gryphiswaldiae.  1866.  — 2)  Das  Venensystem  in  sein,  krankh.  Verhältnissen. 

2.  Aull.  n.  Leipz.  1844.  S.  438.  — 3)  Lehrh.  d.  Chir.  Halle,  1824.  S.  395.  — 4)  Bei 

Hodgson,  a.  0.  S.  553. 
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Halse,  dieselbe  barst . und  der  Blutverlust  war  tödtlich.  Ein  Sack 
dehnte  sich  von  der  innern  Jugularvene  aus,  an  dessen  hinterer  Wand 
die  Carotis  sich  eine  Grube  gebildet  hatte.  Indem  solchen  Geschwülsten 
durch  die  Carotis  pulsatorische  Bewegungen  mitgetheilt  werden  können, 
wäre  eine  Verwechslung  mit  einem  Carotidenaneurysma  möglich. 

b)  Yarix  spurius.  Ilieher  kann  ein  Fall  von  Travers  ^ge- 
rechnet werden,  wo  ein  Kranker  vor  seinem  Tode  Blut  und  Eiter 
durch  Mund  und  Mastdarni  entleert  hatte.  Bei  der  Section  fand  sich 
an  der  rechten  Seite  der  Trachea  ein  mit  Eiter  gefüllter  Sack,  welcher 
durch  eine  ulceröse  Oeffnung  mit  der  innern  Jugularvene  communi- 
cirte.  Unterhalb  dieser  Oeffnung  war  die  Vene  thrombirt.  Der  Sack 
stand  auch  durch  eine  andere  ulceröse  Oeffnung  mit  der  Speiseröhre  in 
Verbindung.  Wahrscheinlich  hat  eine  Periphlebitis  suppurativa  zur 
Perforation  der  Vene  geführt,  nachdem  deren  centraler  Theil  throm- 
birt war. 

c)  larix  an  eu  ry  sm  al  i cu  s.  Gross  hat  sieben  Fälle  von 
dieser  Art  des  Yarix  aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Verbindung 
des  Varix  mit  der  Arterie  betraf  theils  die  Carotis  communis,  theils  die 
Carotis  cerebrulis.  Schon  früher  bei  den  Aneurysmen  der  Carotis 
haben  wir  diesen  Gegenstand  behandelt  und  als  Beispiele  zwei  Fälle 
von  Larrey  angeführt. 

3)  Von  Erweiterungszuständen  der  Vena  subclavia  ist  der 
Falleines  Yarix  aneur  y s maticus  , welchen  Larrey  beobachtet 
hat,  bereits  oben  bei  den  Aneurysmen  der  Art.  subclavia  S.  599  mit- 
getheilt worden. 

B.  Nerve  n. 

Anatomisches.  Von  Nerven  kommen  vorzüglich  diejenigen  der  vordem 
und  seitlichen  Halsgegend  in  Betracht,  nämlich  der  V agus , Phrenicus , ß y nipa- 
thicus  und  der  obere  Theil  des  Armgeflechts.  — Der  Vagus  steigt  an  der 
innern  Seite  der  Carotis  cerebralis  bis  zur  Carotis  c.  herab  und  begleitet  diese  als 
ein  Stamm  von  1 Dicke  zwischen  ihr  und  der  Vena  jugularis  interna  liegend 
und  durch  eine  bindegewebige  Scheide  von  ihnen  getrennt  bis  zur  Basis  des  Hal- 
ses, wo  er  vor  der  A.  subclavia  und  hinter  der  V.  anonyma  in  die  Brusthöhle  sich 
begibt.  Aon  Aeston  des  Vagus  geht  der  Ar.  recurrens,  s.  laryngeus  inferior 
rechterseits  gleich  unterhalb  der  A.  subclavia,  linkerseits  etwas  tiefer  vor  dem  Aor- 
tenbogen ah,  schlägt  sich  um  diese  Gefässc  nach  hinten , und  steigt  in  der  Furche 
zwischen  1 rachea  und  Oesophagus,  diesen  Theilen  Aeste  gebend,  zum  Larynx  hin- 
auf. Der  P kr  enicu  s , Ast  des  4.  Cervicalnerven,  geht  auf  dem  fscalenus  anii- 
cus  vor  dem  llexus  bracliialis  und  vor  der  A.  subclavia,  hinter  der  V.  subclavia  in 
die  Brusthöhle  herab.  Der  Halstheil  des  Sympathicus  liegt  am  tiefsten 
(s.  Fig.  82)  vor  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel,  oben  vor  dem  M.  rectus  capitis 


1)  Chir.  Abhandl,  u.  Versuche.  2,  Abtli.  SS.  467,  — 2) 
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anticus  major,  weiter  unten  vor  dem  Longus  colli  hinter  dem  Vagus  etwas  mehr 
nach  innen.  — Der  obere  Theil  des  Plexus  brachialis  (P.  supraclavicularis) 
liegt  zwischen  dem  Scalenus  anticus  und  medius  und  wird  von  der  Transversa  colli 
durchsetzt. 


Capitel  I. 

Verletzungen  der  Halsnerven. 

\ erletzungen  des  N.  v a g u s haben  keine  tödtlichen  F olgen,  wenn 
der  Nerv  nur  auf  einer  Halsseite  getrennt  ist.  Sind  aber  beide  herum- 
schweifenden Nerven  getrennt ; so  tritt  bald  Tod  durch  Erstickung  ein 
in  Folge  von  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  und  Verschliessung  der 
Stimmritze.  Dasselbe  erfolgt,  wenn  nur  der  N.  recurrens  durch- 
schnitten ist.  Verletzungen  des  A7.  laryngeus  superior  können 
nur  insofern  nachtheilig  wirken,  als  sie  die  Kehlkopfschleimhaut  unem- 
pfindlich machen  und  daher  die  zum  Auswerfen  des  im  Kehlkopf  sich 
ansammelnden  Schleimes,  Blutes  u.  s.  w.  nothwendigen  Hustenanfälle 
ausbleiben.  Ist  durch  den  Verletzungszustand  der  Vagus  nur  gereizt, 
aber  nicht  gelähmt,  so  entsteht  Veränderung  der  Stimme,  Husten  und 
Stimmritzenkrampf , wodurch  Suffocationszufälle  bedingt  werden  kön- 
nen, welche  die  Tracheotomie  erheischen.  Natürlich  können  isolirte 
Verletzungen  des  A7.  vagus  seiner  Lage  wegen  nur  selten  bei  Stich- 
wunden oder  Schusswunden,  oder  bei  operativen  Eingriffen,  namentlich 
Geschwulstexstirpationen  oder  Gefassunterbindungen,  Vorkommen,  denn 
bei  Schnittwunden  des  Halses,  welche  diese  Nerven  betreffen,  sind  auch 
noch  Kehlkopf,  Trachea  und  die  grossen  Halsgefässe  betheiligt,  so  dass 
der  Tod  schon  auf  dem  Wege  der  Verblutung  rasch  eintritt  1). 

Von  viel  geringerer  Bedeutung  sind  Verletzungen  des  A7.  p/ireni- 
cus.  Er  ist  motorischer  Nerv  des  Zwerchfells,  aber  nicht  der  einzige. 
Thiere,  denen  beide  Zwerchfellsnerven  am  Halse  durchschnitten  wer- 
den, leben  noch  lange  nur  mit  geringerer  Action  des  Zwerchfells.  Hat 
die  Verletzung  nicht  Lähmung,  sondei'n  Irritation  des  Nerven  zur 
Folge,  so  macht  sich  diese  durch  Schmerzen  in  der  entsprechenden 
Schulter,  da  der  Phrenicus  nicht  rein  motorisch  ist,  durch  krampfhafte 
Bewegungen  des  Zwerchfells  und  durch  schnellere  Herzbewegung  be- 
merkbar. Bei  Unterbindungen  der  Art.  subclavia  hinter  dem  Scalenus 
anticus  und  an  der  innern  Seite  dieses  Muskels  ist  dieser  Nerv  gefähr- 
det und  daher  zu  berücksichtigen. 

Verletzungen  des  Sympathien  s können  bei  Stich-  und  Schuss- 
wunden des  Halses  Vorkommen.  Der  gefährlichste  Zufall  bei  denselben 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  881. 
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ist  je  nach  der  Art  der  Verletzung  Herzkrampt  oder  Herzlähmung, 
wodurch  die  Verletzung,  wenn  sie  doppelseitig  ist,  tödtlich  werden 
kann.  Verengung  der  Pupille  ist  als  diagnostisches  Zeichen  für  Sym- 
pathicusverletzungen  zu  betrachten. 

Verwundungen  des  Plexus  brnchiitlis  können  natürlich  je  nach 
der  Ausdehnung  und  nach  dem  Sitze  der  Nerventrennung  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  Lähmungszustände  der  oberen  Extremitäten  oder 
Schmerzen  und  Krämpfe  zur  Folge  haben. 


Fünfter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Haut,  Muskeln,  Schleimbeutel, 
des  Bindegewebes  und  der  Lymphdrftsen  des  Halses. 

• i 

Aiiatomisclies.  Die  Haut  ist  an  der  vordem  Halsgegend  zart  und  dünn 
und  durch  kurzes  Bindegewebe  mit  dem  Platysmamyoides  (Subcutaneus  colli ) verbun- 
den , so  dass  dieser  in  aufgehobenen  Hautfalten  enthalten  ist.  Seine  Fasern  ver- 
laufen von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen.  Die  Nackenhaut  dagegen  ist 
dick,  oben  behaart  und  hat  besonders  gegen  die  Mittellinie  hin  eine  starke  Lage 
dichten  Bindegewebes  unter  sich. 

Die  Halsmusculatur  ergibt  sieb  grösstentheils  aus  der  Durchschnittsfigur 
des  Halses  (Fig.  82)  und  aus  der  Seitenansicht  desselben  (Fig.  83). 

Von  Schleimbeuteln  unterscheidet  an  der  vorderen  oberen  und  mittleren 
Halsgegend  Verneuil1)  folgende:  — 1)  Eine  Bursa  antethyreoidea  subcutanea  über 
dem  vorstehenden  Winkel  des  Schildknorpels  (v.  Be'clard  zuerst  erwähnt).  — 
2)  Eine  Bursa  pro/unda  subhyoidea,  welche  in  der  Mitte  durch  eine  verticale  Scheide- 
wand getheilt  ist  und  unterhalb  des  Zungenbeins  auf  dem  Liyam.  hyothyreoideum 
Von  den  M.  sternohyoideis  bedeckt  liegt.  — 3)  Eine  Bursa  suprahyoidea  in  der 
Dicke  der  Zungenwurzel,  über  dem  obern  Rande  des  Zungenbeins  zwischen  dem 
M.  geniohyoideus  und  genioylossus. 

Fas  eien  und  Bindogewebsscheiden.  An  der  vordem  Hälfte  des  Halses, 
welcher  die  wichtigsten  Theile  enthält,  lassen  sich  zwei  grössere  bindegewebige  Aus- 
breitungen oder  Fascien  unterscheiden,  eine  oberflächliche,  F.  superficialis , 
und  eine  tiefe,  Fase,  profunda.  Die  Fase,  superficialis ^ ist  oben  an  der 
Unterkieferbasis,  unten  am  Brust-  und  Schlüsselbein  angeheftet.  Der  obere  Theil 
hat  eine  festere  Anheftung  am  Zungenbein,  wodurch  für  subfasciale  Ansammlungen 
die  Oberzungenbeingegend  einigermassen  von  der  Unterzungenbeingegend  abgeschlos- 
sen ist.  Oberhalb  des  Brustbeins  besteht  die  Fascie  aus  zwei  Blättern , wovon  das 
äussere  von  der  äussern  Fläche  des  Brustbeins,  das  innere  von  der  innern  Fläche 
dieses  Knochens  ausgeht.  Der  dadurch  gebildete  Suprasternalraum  ist  mit  Fett- 
bindegewebe ausgefüllt  und  erscheint  bei  mageren  Individuen  eingesunken.  Seit- 
lich gebt  diese  Fascie  über  das  Trigonum  cervicale  inferius  hinweg  zum  vordem 


1)  Archiv,  gdndr.  1853.  Fdvr.  Avril. 
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Hände  des  Cucullaris,  und  bat  liier  gleichfalls  eine  grössere  Menge  von  Fettgewebe 
unter  sich,  so  dass  bei  Schwund  desselben  die  Obcrschlüsselbeingegenden  gleichfalls 
eingesunken  erscheinen.  Die  Fascia  profundd  ist  eine  bindegewebige  Aus- 
breitung vor  der  Wirbelsäule  und  den  tiefen  Halsmuskeln  hinter  Schlund , Speise- 
röhre und  den  grossen  Ilalsgefässen.  Nach  aussen  zu  an  den  Seiten  des  Halses 
steht  diese  Fascie  in  unmittelbarem  Zusammenhänge  mit  den  oberflächlichen  Fas- 
cien.  Mit  diesen  Faseren  in  Verbindung  stehen  die  bindegewebigen  Scheiden, 
von  welchen  die  zwischen  liegenden  Theile,  Muskeln,  Schilddrüse,  Halsgefässe 
u.  s.  w.  umgeben  und  dadurch  gegenseitig  verbunden,  sowie  abgeschieden  sind. 
Bezüglich  der  Gefässscheide  bemerken  wir,  dass  dieselbe  theils  aus  einer  ge- 
meinschaftlichen Umhüllung  für  Carotis,  V.  jugularis  und  N.  vagus,  theils  aus  beson- 
deren Scheiden  für  diese  einzelnen  Gebilde  besteht,  was  bei  Gefässunterbindungen 
zu  beachten  ist. 

In  der  anatomischen  Unterscheidung  der  Halsfascien  liegt  viel  Willkühr lichtes, 
daher  auch  wenig  Uebereinstimmung  unter  den  Schriftstellern.  Froriep,  Mal- 
ga  igne  u.  A.  unterscheiden  4 Blätter,  indem  sie  die  Scheiden  der  zwischen  der 
oberflächlichen  und  tiefen  Fascie  gelegenen  Theile  als  mittlere  Aponeuroscn  betrach- 
ten, während  Hyrtl  diese  nur  für  ein  Blatt  nimmt,  welches  an  einzelnen  Stellen 
auseinandertritt,  die  Sternohyoidei,  Sternothyreoidei , die  grossen  Gefässbündel  des 
Halses,  die  Scaleni  aufnimmt,  unter  dem  Schlüsselbein  in  die  Achselhöhle  gelangt 
und  in  die  Fäsria  brachii  sich  verliert.  Froriep  ')  macht  auf  verschiedene  Zwi- 
schenräume am  Halse  aufmerksam,  die  von  Fettzellgewebe  angefüllt  und  bei  Abs- 
cessen  Bedeutung  haben,  sie  sind:  1)  der  bereits  erwähnte  Raum  über  dem  Sternum, 

2)  hinter  diesem  ein  grösserer  Raum,  von  jenem  durch  eine  feste  Zellhaut  getrennt 

3)  über  diesen  beiden  ein  nach  oben  sich  erstreckender  Raum  zwischen  Schilddrüse 
und  Trachea  einerseits  und  der  Scheide  für  die  Halsgefässe  andererseits,  4)  ein  Raum 
zwischen  hinterem  Kopfnickerrand,  hinterer  Seite  der  Halsgefässe  und  vorderer  Fläche 
der  Scaleni,  worin  die  meisten  oberflächlichen  Lymphdrüsen  des  Halses  liegen.  Nach 
unten  führt  dieser  Raum  längs  Carotis  und  Subclavia  ins  Mediastinum,  nach  oben 
zwischen  Kieferast  und  Nackenmuskeln,  5)  ein  Raum  zwischen  den  Scalenis  und  dem 
Rande  des  Cucullaris , welcher  den  Plems  brachialis  enthält  und  mit  dem  Zellgewebe 
der  Achselhöhle  in  Verbindung  steht. 

Die  Lymphdrüsen  sind  am  Halse  sehr  zahlreich  vertreten.  Ihrer  Lage  nach 
unterscheiden  wir:  1)  Gl.  submaxi llares:  a)  Superficiales , 8 — 10,  unter  der 
Fascia  superficialis  längs  des  untern  Randes  der  Mandibula,  sie  nehmen  die  Saugadern 
des  Gesichts,  des  Bodens  der  Mundhöhle,  der  Zunge  u.  s.  w.  auf,  b)  Profundae 
(Jugidares  superiores,  Cervicales  profundae  superiores)  10 — 16,  längs  der  V.  jugularis 
interna  vom  Foramen  jugulare  an  bis  zur  Theilungsstelle  der  Carotis  c.  im  Trigonum 
cervicale  superius,  sie  nehmen  die  Lymphgefässe  des  Gehirns,  Schlund-  und  Kehlkopfs,  der 
Zungeu.  s.w.  auf;  2)  Gl.  cervicales  a)  mediales , vor  und  auf  dem  Kopfnicker  und 
auf  den  M.  sterno-liyoidcis,  b)  laterales  auf  dem  Cucullaris;  beide  nehmen  die  ober- 
flächlichen Saugadern  des  Halses  auf;  3)  Gl.  supr  aclav  icular  es  , 15  — 20,  in  der 
Fossa  supraclavicularis , sie  nehmen  sämmtliche  Lymphgefässe  des  Kopfes  und  Halses 
auf,  die  meistens  schon  andere  Drüsen  passirt  haben. 


1)  Preuss.  Vereinsz.  1834.  Nr.  28. 
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Gapitel  I. 

Entzündungen  und  Abscesse  des  Halsbindegewebes  '). 

Absehend  von  den  bereits  abgehandelten  Kehlkopfs-Schild- 
drüsen- und  Betropharyngealabscessen  führen  wir  nachfol- 
gende auf: 

1.  Beschränkte  Entzündungen  und  Abscesse. 

1)  Subcutane  Abscesse  können  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Halses  sich  bilden,  sei  es,  dass  der  Eiter  ursprünglich  sich 

hier  gebildet  hat  nach  Localreizen  der  Haut  oder  nach  Lymphdrüsen-  i 

entzün düngen , oder  dass  er  von  tieferen  Stellen  her  durch  Perforation 
der  oberflächlichen  Halsfascie  dahin  gelangt  ist.  Solche  Abscesse  geben 
leicht  wegen  der  lockeren  Anheftung  der  vorderen  Halshaut  zu  Sen- 
kungsabscessen  Anlass,  wodurch  dieselbe  in  grösserer  Ausdehnung  un- 
terminirt  und  destruirt  werden  kann,  was  dann  weiterhin  eine  hässliche 
Narbenbildung  zur  Folge  hat.  Subcutane  Abscesse  sind  daher  immer- 
hin frühzeitig  zu  eröffnen,  und  besteht  ein  Senkungsabscess , so  ist 
entweder  die  unterminirte  Haut  zu  spalten,  oder  an  der  tiefsten  Abs- 
cessstelle  eine  Gegenöffnung  anzulegen. 

2)  Subfasciale  Abscesse  der  Oberzungenbeingegend 
gehen  häufig  von  daselbst  gelegenen  Lymphdrüsen,  von  der  Submaxil- 
lardrüse  QPeriadeuitis')  oder  von  der  Beinhaut  des  Unterkiefers  aus. 

Gewinnt  die  Entzündung  an  Ausbreitung,  so  entsteht  nebst  deräussern 
Anschwellung  auch  eine  solche  des  Bodens  der  Mundhöhle.  Nach  un- 
ten ist  die  Geschwulst  an  der  Zungenbeingegend  begrenzt.  Die  Be- 
wegungen des  Unterkiefers  und  der  Zunge  sind  beschränkt  und  schmerz- 
haft, ebenso  die  Schlingbewegungen,  und  die  Speichelabsonderung  ist  mei- 
stens vennehrt.  Gewöhnlich  besteht  die  Entzündungsgeschwulst  nur  ein- 
seitig. Ist  die  entzündliche  Beizung  vom  Unterkiefer  ausgegangen,  so 
hängt  die  Entzündungsgeschwulst  unmittelbar  mit  diesem  zusammen. 

Im  Falle  der  Abscessbildung  kann  der  Aufbruch  nach  aussen  und  nach 
der  Mundhöhle  zu  geschehen , je  nachdem  die  Ansammlung  unterhalb 
oder  oberhalb  des  M.  mylohyoideus  und  der  Submaxillardrii.se  sich 
bildet.  Nur  in  Ausnahmsfällen  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  gegen 
den  Pharynx  hin  und  perforirt  diesen  oder  gelangt  an  der  Seite  des 
Schlund-  und  Kehlkopfs  tiefer  herab,  auf  welchem  Wege  er  bis  in  das 
Mediastinum  gelangen  kann.  Der  Aufbruch  nach  aussen  erfolgt  stets 

1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehib.  II.  S.  823.  . . 
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in  zögernder  Weise,  weil  die  zu  durchbrechende  Fascie  hier  ziemlich 
fest  und  das  subcutane  Bindegewebe  mehr  oder  weniger  plastisch  in- 
filtrirt  und  daher  mächtiger  ist.  Auch  kann  nach  der  Perforation  der 
Fascie  ein  subcutaner  Seukungsabscess  am  Halse  sich  bilden.  Bei  pe- 
riostealem  Ursprung  der  Entzündungsgeschwulst  bleibt  mitunter  par- 
tielle Nekrose  oder  Caries  der  Mandibula  zurück,  wodurch  der  Krank- 
heitsprocess  sehr  in  die  Länge  gezogen  wird.  Allen  diesen  Uebel- 
ständen  beugt  man  am  besten  durch  rechtzeitige  Eröffnung  des  Abs- 
cesses  von  aussen  her  oder  von  der  Mundhöhle  aus  vor. 

3)  Abscesse  der  Geiässscheiden  sind  selten , übrigens  mei- 
stens theils  Folge  einer  vorausgegangenen  Periphlebitis  oder  einer 
nahe  gelegenen  Lymphadenitis.  Die  Hauptgefahren  solcher  Abscesse 
bestehen  darin,  dass  der  Eiter  nach  dem  Laufe  der  Gefasse  sich  senken 
und  schliesslich  in  das  Mediastinum  gelangen  oder  die  Jugularvene  per- 
foriren  kann,  wovon  theils  der  schon  früher  S.  619  angeführte  Fall 
von  Travers,  theils  die  nachstehenden  Beispiele  geben. 

Proriep.  Ein  30jähriger  Mann  butte  längst  der  linken  Seite  der  Luftröhre  von 
der  Mitte  des  Halses  bis  zum  Munubrium  sterni  mehrere  Fistelüft'nimgen . wodurch 
längere  Zeit  Eiter  entleert  wurde.  Eines  Tages  hörte  dieser  Ausfluss  plötzlich  auf. 
und  zwischen  dem  .Sternalende  des  3.  und  4.  Kippenknorpels  bildete  sich  eine  kleine 
Geschwulst,  nach  deren  Eröffnung  der  Eiter  frei  aus  dem  Mediastinum  anticuni  sich 
ergoss.  Bald  bildete  sich  auch  auf  der  Mitte  des  Brustbeins  eine  Fistel,  die  durch 
eine  runde  Oeffnung  im  Brustbein  nach  dem  Mediastinum  führte.  — Bloxani  '). 
Ein  Kind  von  5 Jahren  bekam  nach  einem  Scharlach  einen  Abscess  an  der  rechten 
Halsseite , welcher  seinen  Ausgangspunkt  in  einer  Entzündung  der  Lymphdrüsen  un- 
terhalb des  Kieferwinkels  hatte  und  sich  später  spontan  öffnete.  Anfangs  entleerte 
sich  mit  dem  Eiter  etwas  Blut,  später  eine  bedeutende  Menge  venösen  Blutes.  Die  Hä- 
morrhagie  wurde  durch  Compression  gestillt,  kehrte  aber  bald  wieder  und  der  Tod  er- 
folgte fünf  Tage  nach  der  Ahscessöffnung.  Man  fand  an  der  V.  jugularis  interna  im 
Zusammenhang  mit  dem  Eiterheerde  eine  Verschwärung  längs  der  Vene,  welche  unge- 
fähr 5‘"  in  ihrem  grössten  Durchmesser  betrug  u.  s.  vv. 

4)  Abscesse  der  Supraclaviculargeg enden  können 
theils  nach  innen  hinter  dem  Kopfnicker  durch  gegen  die  T.  jugularis 
communis  hin,  theils  nach  aus-  und  abwärts  nach  der  Achselhöhle  hin 
und  an  der  Seite  des  Thorax  herab  sich  verbreiten. 

Froriep.  Ein  28jähriger  Mann  hatte  an  der  rechten  Halsseite  über  der  Clavi- 
ctd.a  unter  dem  Kopfnicker  einen  Ahscess,  welcher  geöffnot  wurde.  Nach  mehreren 
Seiten,  besonders  gegen  die  Schulter  hin,  fanden  sich  Eitergänge,  welche  gespalten 
wurden.  Nach  einigen  Monaten  trat  der  Tod  durch  Lungenlähmung  ein.  Die  Abscess- 
miindung  befand  sich  auf  der  rechten  Halsseite  l'/j"  über  der  vordem  Hälfte  der  tla- 
vicula.  Durch  sie  gelangte  man  in  einen  etwa  1"  langen  Canal  nach  der  Seite  hin  untei 
den  Kopfnicker.  Von  hier  führte  ein  Fistelgang  gerade  in  den  Winkel  der  Vereinigung 
der  V.  Subclavia  mit  der  Jugularis  interna.  Hier  war  die  Venenhaut  durch  eine  raben- 

1)  Medieo-chir.  Transact.  VIII.  2.  Ser.  Centralarchiv.  1845.  S.  316. 
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federgrosse  Oeffnung  durchbohrt.  Ausserdem  führten  noch  zwei  Fistelgange  in  den 
obern  Theil  des  Mediast.  anter.  — Ein  11  jähriger  Knabe  war  die  Treppe  herunter- 
gefallen und  hatte  die  rechte  Schulter  gequetscht.  Nach  längerer  Zeit  bildete  sich  ein 
Abscess  am  Halse  und  der  Knabe  starb.  Man  fand  eine  Eiterhöhle  an  der  rechten 
Halsseite  zwischen  Kopfnicker  und  Kappenmuskel,  die  nach  vorn  und  innen  an  der 
Claviculu  und  über  der  ersten  Rippe  durch  ein,e  kleine  Oeffnung  mit  einem  sehr  grossen 
Eitersack  an  der  Aussenseite  des  Thorax  verbunden  war  u.  s.  w. 

5)  In  der  Mitte  des  Halses,  vor  der  Trachea  und  hinter  den  17. 
sternofhyreoideis  und  sternohyoideis  gelegene  Abscesse  brechen  nicht 
leicht  nach  aussen  über  dem  Brustbein  durch,  sondern  senken  sich  eher 
hinter  das  Brustbein  hinab  vor  das  Mediast.  anticum  oder  in  dasselbe, 
und  können  weiterhin  in  einem  Zwischenrippenraume  einen  Senkungs- 
abscess  bilden,  Caries  und  Nekrose  des  Brustbeins  und  der  angrenzenden 
Rippen  veranlassen,  auch  die  Trachea,  die  Aorta  4)  u.  s.  w.  perforiren. 
Bisweilen  verbreitet  sich  der  Eiter  mehr  nach  der  einen  oder  andern 
Seite  hin  unter  dem  Kopfnicker  durch,  und  gelangt  durch  die  Ober- 
schlüsselbeingegend bis  in  die  Achselhöhle.  Solche  Abscesse  veran- 
lassen nie  eine  erhebliche  Geschwulst  nach  aussen  und  müssen  durch 
schichtweise  Spaltung  der  Tlieile  geöffnet  werden , sobald  ihre  Gegen- 
wart erkannt  ist. 

2.  Diffuse,  brandige  Bindegewebsentziindimg  des  Halses. 

Brandige  Zellgewebsverliärtung  des  Halses  nach  Ludwig,  Pseudoerysipela» 
subtendinosum  colli  nach  Sicherer  u.  s.  w. 

Entstellung.  Seitdem  L u d w i g  1  2)  auf  diese  zwar  seltene,  aber 
in  ihren  Folgen  sehr  bedeutende  Form  der  Bindegewebsentzünduug  des 
Halses,  welche  ein  eigentliches  Pseudoery sipelas  colli  darstellt,  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  sind  von  den  Aerzten  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  3) 
publicirt  worden,  zu  welchen  auch  wir  einen  Beitrag  gegeben  haben  4). 
Diese  diffuse,  die  tieferen  Bindegewebslagen  des  Halses  einnehmende, 
rasch  zu  plastischer  Infiltration,  daher  zu  Induration  des  Gewebes  und 
weiterhin  zu  nekrotischem  Zerfall  desselben  führende  Entzündung  zeigt 
sich  vorzugsweise  zur  Zeit  herrschender  rheumatischer  und  erysipela- 
töser  Krankheitsprocesse,  sowie  im  Verlaufe  exanthematischer,  typhöser, 
puerperaler  Zustände  u.  s.  w.  Häufig  sind  der  Affection  Erkältungen 
oder  locale  Reizzustände  von  Gesichtstheilen , namentlich  des  Unter- 
kiefers, der  Zähne,  Ohren,  des  Rachens  u.  s.  w.  vofhergegangen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Am  häufigsten  beginnt  die  Entzün- 
dung in  der  Regio  suyrahyoidea , was  mit  den  angegebenen  ätiologischen 
Verhältnissen  in  Uebereinstimmung  ist.  Gewöhnlich  ist  zuerst  die  eine 

1)  Fall  von  Busk,  Med.  chir.  Transact.  XI.  2.  Ser.  1846.  — 2)  Wiirtemb.  med. 

Corresp.-Bl.  VI.  1836.  4,  - 3)  2.  Aufl.  dies.  Lebrb.  II.  S.  834.  — 4)  Ib.  S.  837. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  II.  IQ 
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oder  andere  Seite  der  Oberzungenbeingegend  ergriffen.  Hier  bildet 
sich  eine  feste,  selbst  harte,  schmerzhafte  Geschwulst,  die  bald  an  Aus- 
dehnung gewinnt  und  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ausdehnt, 
sei  es  mehr  im  Gebiete  der  Oberzungenbeingegend  oder  an  der  Seite 
des  Halses  herab.  In  den  bedeutendsten  Fällen  erstreckt  sich  die  Ent- 
zündungsgeschwulst über  die  ganze  vordere  Fläche  des  Halses  bis  zum 
Brust-  und  Schlüsselbein,  ja  bis  über  die  Schulter  herab.  Der  Hals 
erreicht  dadurch  einen  enormen  Umfang,  so  dass  alle  Form  desselben 
schwindet  und  er  von  der  Unterkieferbasis  bis  zum  Thorax  gerade 
herabtritt.  Immer  leiden  auch  das  subcutane  Bindegewebe  und  die 
Haut  mit.  Letztere  erscheint  erysipelatös  geröthet,  ersteres  ist  öde- 
matös  oder  plastisch  infiltrirt  und  bedeutend  verdickt.  Die  bedeutend- 
sten Zufälle  bedingt  die  harte  Anschwellung  des  die  wichtigen  Hals- 
theile  umgebenden  Bindegewebes,  wodurch  dieselben  comprimirt 
werden,  so  dass  Respirations- und  Schlingbeschwerden  hohen,  selbst 
höchsten  Grades  entstehen,  der  Rückfluss  des  Blutes  aus  der  inneru 
Jugularvene  gehemmt  und  Hirnhyperämie  bewirkt  wird,  der  Unterkiefer 
in  der  harten  Masse  eingelagert,  unbeweglich  steht  u.  s.  w.  Der  Lo- 
calaffection  entsprechend  ist  Fieber  vorhanden.  Der  Ausgang  in  Zer- 
theilung , wenn  einmal  plastische  Infiltration  des  Bindegewebes  einge- 
treten, ist  nicht  zu  erwarten,  entweder  bleibt  Induration  zurück , oder, 
der  häufigste  Fall,  es  entsteht  schmelzende  Eiterung  mit  massenhafter 
Nekrotisirung  der  infiltrirten  Massen  zuerst  heerdweise,  dann  durch 
Confluenz  der  einzelnen  Heerde  mit  Bildung  grosser  Eitei’höhlen , die 
zuweilen  gegen  die  Mundhöhle  hin  oder  in  den  Pharynx,  in  die  Trachea 
oder  nach  aussen  aufbrechen.  Der  Ausgang  ist  häufig  ein  tödtlicher 
durch  Asphyxie  oder  Pyämie,  Septicämie  u.  s.  w. 

Bei  der  Section  findet  man  am  Halse  das  Bindegewebe  zwischen 
den  Muskeln,  Gefässen,  Nerven,  der  Luft-  und  Speiseröhre  mehr  oder 
weniger  zerstört,  an  verschiedenen  Stellen  brandige  Eiterheerde,  in 
welchen  nekrotische  Bindegewebsfetzen  liegen , Eitergänge  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin,  die  entblössten  Muskeln  erweicht,  braun- 
röthlich,  das  Neurilem  verdickt,  schmutzig  röthlich,  bisweilen  Nekrose 
des  Unterkiefers,  Perforationen  der  Trachea  und  Speiseröhre,  dunkle 
Röthung  und  Auflockerung  der  Schleimhaut  des  Rachens,  Schlundes, 
Kehlkopfs  und  der  Trachea  u.  s.  w. 

Behandlung.  Sie  erheischt  bei  del*  Lebensgefährlichkeit  des 
Uebels  alle  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes,  und  ist  namentlich 
die  Zeit  nicht  mit  unwirksamen  Mitteln  zu  verlieren,  wohin  wir  unter 
Anderem  die  Anwendung  erweichender  Umschläge,  zertheilender  Sal- 
ben, hautreizender  Mittel,  von  Mund-  und  Gurgelwässern,  schweisstrei- 
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bende  Mitteln  u.  s.  w.  rechnen.  Können  Localreize,  z.  B.  schadhafte 
Zähne,  entfernt  werden,  so  muss  das  geschehen.  Alsdann  ist  die  Kälte  in 
vollem  Maasse  anzuwenden  nebst  örtlichen  Blutentleerungen  je  nach  der 
Individualität  des  Kranken.  Das  wichtigste  Hilfsmittel  indessen  ist,  so 
bald  Spuren  eingetretener  Eiterung  entdeckt  werden  können,  wobei 
aber  nicht  deutliche  Fluctuation  abgewartet  werden  darf,  ergiebige 
Incision  der  Entzlindungsgeschwulst,  so  dass  die  meist  tiefliegenden 
Eiter-  und  Brandheerde  eröffnet  werden  und  Entspannung  der  Theile 
eintritt.  Nach  der  gehörigen  Eröffnung  und  Entleerung  der  Entzün- 
dungsgeschwulst lassen  die  Zufälle  manchmal  in  überraschend  schneller 
Weise  nach,  wovon  unter  mehreren  mir  vorgekommenen  Fällen  der 
folgende  ein  Beispiel  gibt. 

Am  26.  März  1845  wurde  ich  zu  einem  18jährigen  Mädchen  aufs  Land  berufen 
wegen  eines  Halsübels,  das  jeden  Augenblick  Erstickung  drohte.  Ich  fand  die  Kranke 
auf  einem  Stuhle  sitzend,  da  die  grosse  Athemnoth  das  Liegen  nicht  zuliess.  Die 
Athemzüge  waren  röchelnd,  das  Gesicht  kühl  und  livid,  die  Augen  glanzlos  und  die 
Vorderarme  pulslos.  Die  ganze  vordere  Hälfte  des  Halses  war  ungeheuer  ange- 
schwollen, so  dass  Kinn  und  Kehlkopf  keine  Vorsprünge  mehr  bildeten.  Der  Kiefer 
war  unbeweglich,  das  Schlingen  unmöglich.  Die  Haut  der  linken  Halsseite  erschien 
braunröthlich  gefärbt,  auf  der  rechten  Seite  war  die  Röthe  heller  und  die  Anschwel- 
lung geringer.  Ueberall  liess  sich  die  Geschwulst  brettartig  anfühlen.  Dieser  Zustand 
hatte  sich  seit  acht  Tagen,  angeblich  nach  einer  Erkältung,  entwickelt.  Es  wurden 
Cataplasmen  und  einige  ausleerende  Mittel  dagegen  angewandt.  Ich  öffnete  zuerst  an 
beiden  Armen  mit  der  Lancette  eine  Vene,  erhielt  aber  keinen  Blutstrom  ; sofort  machte 
ich  nun  an  der  linken  Seite  des  Halses,  wo  die  Anschwellung  am  stärksten  und  die 
Hautröthe  am  dunkelsten  war,  in  der  anatomischen  Richtung  des  Kopfnickers  einen 
über  3"  langen  Hautschnitt,  welcher  viel  dunkles  Blut  gab,  drang  dann  mit  wieder- 
holten Messerzügen  durch  das  über  ','2"  dicke,  infiltrirte  und  gleichfalls  dunkles  Blut 
ergiessende  subcutane Bindegewebe,  bis  ich  auf  die  Fasern  des  Kopfnickers  kam,  dessen 
innern  Rand  ich  nun  entblösste.  Nun  vergrösserte  ich  unter  Leitung  der  Hohlsonde  die 
Wunde  nach  auf-  und  abwärts,  worauf  bald  Eiter  im  Strome,  unter  augenscheinlicher 
Erleichterung  der  Athemnoth  sich  ergoss.  Binnen  kurzer  Zeit  entleerten  sich  mehrere 
Gläser  voll  Eiter,  wobei  die  Athmung  immer  freier  wurde  und  die  Venenwunden  an 
den  Armen  stärker  zu  bluten  anfingen,  die  nun  verbunden  wurden.  Die  weitere  Be- 
handlung war  einfach  und  nach  drei  Wochen  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung 
geheilt,  die  nur  noch  wenig  Eiter  gab. 

Capitel  II. 

Entzündung  der  Lyiüphdrüsen  des  Halses. 

Entstehung.  Bei  der  grossen  Zahl  von  Lymphdrüsen,  welche  sich 
am  Halse  befinden,  und  bei  den  vielen  Reizungen,  welchen  dieselben 
hier  ausgesetzt  sind,  ist  Lymphadenitis  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss, 
und  sind  es  namentlich  die  Drüsen  unter  dem  Mandibularrande  und  die 
an  der  Halsseite  gelegenen,  welche  am  häufigsten  erkranken.  Als  di  s- 
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p oni  r ende  Momente  sind  jugendliches  Alter  und  scrophulöse  Consti- 
tution hervorzuheben.  Die  veranlassenden  Ursachen  sind  sein- 
zahlreich  und  bestehen  tlieils  in  entzündlichen  und  geschwungen  Atfec- 
tionen  der  Schädel-  und  Gesichtshaut,  der  Schleimhäute  der  Nasenhöhlen, 
des  Mundes,  Rachens,  Schlundes  und  Kehlkopfs,  in  entzündlichen  Affec- 
tionen  der  Zähne  und  Kiefer,  zumal  des  Unterkiefers.  Auch  jähe  Er- 
kältungen können  Veranlassung  zur  Entzündung  sein.  Nach  L ar rey  l) 
soll  die  Halsdrüsenentzündung  in  Militärspitälern  sehr  häufig  und  spe- 
ciell  in  Erkältung  begründet  sein,  welcher  auf  Posten  befindliche  Sol- 
daten zwischen  den  beiden  Löchern  des  Schilderhauses  ausgesetzt  sind. 
Nicht  immer  jedoch  lassen  sich  bestimmte  äussere  Veranlassungen 
auffinden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Jenachdem  diese  oder  jene  Gelegen- 
heitsursache wirkt,  entzünden  sich  nur  einzelne  Drüsen  oder  ganze 
Reihen  solcher,  oberflächliche  oder  tief  gelegene,  dem  Unterkiefer  oder 
den  Halsseiten  entlang  und  hat  die  Entzündung  einen  chronischen  oder 
acuten  Verlauf,  Neigung  zur  Zertheilung  oder  entschiedene  Tendenz 
zur  Eiterbildung.  Chirurgische  Bedeutung  erhalten  diese  Entzündungen 
hauptsächlich  durch  ihre  verschiedenen  Ausgänge,  namentlich  in  Hyper- 
trophie und  Vereiterung  der  Drüsen,  welcher  häufig  eine  Verkäsung 
des  Drüseninhalts  vorhergeht.  Von  der  Hypertrophie  oder  Hyper- 
plasie dieser  Drüsen  ist  noch  später  die  Rede.  Die  suppurative  Ent- 
zündung, wobei  das  umgebende  Bindegewebe  stets  mehr  oder  weniger 
Theil  nimmt,  hat  öfters  Infection  benachbarter  Drüsen  zur  Folge,  so 
dass  manchmal  ganze  Conglomerate  von  Drüsen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  und  dann  grössere  Entzündungsgeschwülste  bilden. 
Oberflächliche  Drüsenabscesse,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  bleiben, 
haben  öfters  Eitersenkungen  am  Halse  oder  hässliche,  eingezogene 
Narben  zur  Folge.  Bei  tieferliegenden  Driisenabscessen  sind  Eiter- 
senkungen noch  mehr  zu  fürchten  und  können  auch,  je  nach  ihrer  Lage, 
Perforationen  wichtiger  Halsgebilde  entstehen,  wohin  z.  B.  die  innern 
Jugularvenen  gehören,  wie  aus  mehreren  bereits  früher  angeführten 
Fällen  sich  ergibt. 

Behandlung.  Leichtere  hyperämische  und  entzündliche  Schwel- 
lungen der  Drüsen,  welche  durch  transitorische  Reizungen  bei  gesunden 
Individuen  bedingt  sind,  z.  B.  bei  Kindern  in  der  Dentitionsperiode, 
verschwinden  öfters  von  selbst  wieder  mit  der  Abnahme  der  ursprüng- 
lichen Reizung.  Immer  muss  solchen  ätiologischen  Verhältnissen  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  deren  Beseitigung  erstrebt 


1)  Journ.  des  Conn.  med.  chir.  1850.  p.  247. 
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werden.  Die  Entzündung  selbst  erheischt  eine  dem  Grade  derselben 
entsprechende  antiphlogistische  Behandlung  mit  Berücksichtigung  der 
constitutioneilen  Verhältnisse.  Was  die  Behandlung  der  Abscesse  be- 
trifft, so  ist  eine  künstliche  Eröffnung  derselben  meistens  angezeigt,  um 
bei  subcutanen  Abscessen  umfangreichere  Hautablösungen  durch  Eiter- 
senkung und  hässliche  Narben  zu  verhüten.  Bei  tiefliegenden  Absces- 
sen, namentlich  in  der  Nähe  wichtiger  Organe,  ist  diese  Eröffnung  noch 
um  so  nothwendiger. 

Capitel  III. 

Geschwülste  des  Halses  mit  Ausnahme  der  thyreoidealen. 

Pathologisch- Anatomisches.  Die  am  Halse  vorkommenden  Ge- 
schwülste, hyperplastische  und  neoplastische,  sind  sehr  mannigfaltiger 
Art  und  gehen  zu  einem  grossen  Theil  von  dem  Lymphdr  üsen- 
system  aus. 

Zu  den  häufigsten  Geschwülsten  am  Halse  gehören  jedenfalls  die 
hyperplastischen  Vergrösserungen  der  Lymphdrüsen,  die  sogenannten 
Lymphome,  welche  bald  nur  einzelne  bald  ganze  Conglomerate  von 
Tumoren  an  verschiedenen  Stellen  des  Halses,  vorzugsweise  jedoch  an 
der  Submaxillar- und  Cervicalgegend,  bilden  aus  Gründen,  die  schon 
bei  der  Lymphadenitis  angegeben  worden  sind.  Diese  Hyperplasien 
bilden  sich  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  und  jüngeren  Individuen. 
Anfänglich  erscheinen  die  Drüsen  als  bohnen-  oder  nussgrosse , rund- 
liche oder  ovale  Geschwülste  mit  glatter  Oberfläche,  die  verschieblich 
sind,  später  können  sie  sich  zu  umfangreicheren,  selbst  faustgrossen  Tu- 
moren entwickeln,  die  oft  mehr  oder  weniger  fest  Zusammenhängen 
und  dann  eine  grössere,  wie  aus  mehreren  Knollen  zusammengesetzte 
Geschwulst  darstellen.  Sie  können  Jahre  lang  in  solchem  Zustande  be- 
stehen, aber  auch  verschiedene  Metamorphosen  eingehen,  ihr  Inhalt 
kann  verkäsen,  theilweise  durch  Resorption  schwinden,  theilweise  ver- 
kalken. Die  Verkäsung  führt  häufig  zur  Vereiterung  der  Drüse.  Durch 
Aplasie  kann  dieselbe  in  einen  fibrösen  oder  lipomatösen  Knoten  um- 
gewandelt werden  u.  s.  w. 

Dieser  Drüsenhypertrophie  schliesst  sich  die  Drüs  entube  rcu- 
lose  an,  welche  gleichfalls  im  jugendlichen  Alter  am  häufigsten  ist,  in- 
dessen auch  bei  älteren  Individuen  vorkommt.  Vorzugsweise  ist  es 
die  obere  Halsgegend  unterhalb  der  Mandibula,  wo  sie  am  häufigsten 
meist  mehrzählich  als  kleinere,  harte  und  höckerige  Geschwülste  er- 
scheinen. Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  Verkäsung  und  Vereiterung 
der  Drüsen,  wodurch  hässliche,  unregelmässige  Narben  am  Halse  ge- 
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bildet  werden.  Der  V ereiterungsprocess  solcher  Drüsen  kann  sich 
Jahre  lang  hinziehen. 

Nächstdenj  sind  die  Lymphosarcome  zu  erwähnen,  welchen 
Namen  man  öfters  auch  den  Lymphomen  gegeben  hat.  Diese  Geschwülste 
kommen  primär  und  secundär  an  den  vordem  und  seitlichen  Halsdrüsen 
ziemlich  häufig  vor,  meistens  bei  jüngeren  Individuen,  und  wachsen 
mitunter  zu  äusserst  umfangreichen  Tumoren  aus,  die  man  früher  als 
Markschwämme  aufgefasst  hat. 

Diesen  Geschwülsten,  welche  gleichsam  einen  Bindegewebskrebs 
repräsentiren,  reiht  sich  der  Epithelial  krebs  an,  der  häufig  als 
secundärer  Drüsenkrebs  am  Halse  erscheint , aber  auch  primär  auftritt 
und  theils  weichere,  theils  festere  Geschwülste  von  verschiedenem  Um- 
fange bildet. 

Enchondrome  sind,  absehend  von  den  Parotidengeschwiilsten, 
selten  am  Halse.  In  einem  Falle  von  Enchondrom  der  Scapula  hat 
Yirchow1)  neben  einer  ausgedehnten  Verbreitung  auf  die  Weich- 
theile  die  umfangreichste  Enchondrombildung  in  den  Lymphdrüsen  des 
Halses  gefunden. 

Fibrome  scheinen  sehr  selten  von  den  Lymphdrüsen  auszugehen, 
dagegen  entwickeln  sie  sich  öfters  von  den  Halsfascien  oder  von  der 
Beinhaut  der  Halswirbelsäule  und  der  am  den  Grenzen  des  Halses  be- 
findlichen Knochen,  Schlüsselbein2)  und  Scapula,  aus.  Sie  bilden  mit- 
unter sehr  grosse  und  feste  Geschwülste. 

Lipome  sind  namentlich  an  der  Nackengegend  nicht  selten,  hier 
zuweilen  grosse  hängende  Geschwülste  bildend.  Alsdann  reichen  auch 
diffuse  Lipome  der  Schulter  und  vordem  Thoraxwand  öfters  mehr  oder 
weniger  weit  an  den  Seiten  oder  an  der  vordem  Fläche  des  Halses 
hinauf. 

Auch  cys tische  Bildungen  verschiedener  Art  sind  am  Halse  keine 
seltene  Erscheinung,  und  einzelne  von  ihnen  kommen  angeboren  vor. 
— Dass  bisweilen  sublinguale  Hygrome  bis  zur  Oberzungenbein- 
gegend herabtreten  und  hier  vorspringende  Geschwülste  bilden,  ist  be- 
reits früher  erwähnt  worden.  Aber  auch  an  der  Unterzungenbein- 
gegendliegen Schleimbeutel,  welche  bisweilen  zu  Hy gromen  ent- 
arten und  eine  besondere  Art  von  Cysten  an  dem  obern  mittleren  Theile 
des  Halses  begründen3).  Bald  ist  es  der  im  Ausschnitt  des  Schildknor- 
pels liegende  Schleimbeutcl,  welcher  ausgedehnt  ist,  und  die  Geschwulst 


1)  Die  kranlth.  Geschwülste.  I.  Berl.  1863.  S.  499.  — 2)  Fall  von  Langenheck, 

Arch.  f.  klin.  Chir.  I.  1861.  S.  8,  in  operativer  Hinsicht  sehr  bemerkenswerth,  — 

3)  V erneuil,  Archiv,  gener.  1853.  Avril, 
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sitzt  dann  gerade  in  der  Mitte  des  Halses  über  oder  aut  dem  obern  I heil 
des  Schildknorpels.  Bald  sind  die  zwischen  Zungenbein  und  Schildknor- 
pel unter  den  Dl.  hyo-t/iyreoideis  und  sterno-thyreouieis  befindlichen 
Schleimbeutel  entartet,  und  die  fluctuirende  Geschwulst  sitzt  unter  den 
Seitentheilen  des  Zungenbeins  nur  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten. 
Diese  Cysten  kannte  schon  Boy  er  *),  indem  er  bei  den  Balggeschwül- 
sten des  Halses  sagt:  Bisweilen  bildet  sich  zwischen  Zungenbein  und 

Schildknorpel  auf  der  Haut,  welche  beide  vereinigt,  hinter  dem  Schild- 
zungenbeinmuskel eine  Balggeschwulst,  welche  eine  zähe,  gelbliche 
Masse  enthält.  — Nicht  seltene  Cysten  des  Halses  sind  ferner  Der- 
moidcysten, bezüglich  welcher  wir  schon  früher 1  2)  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  haben,  dass  sie  nicht  mit  Hau tfollicular- oder  Athe- 
romcysten zusammengestellt  werden  dürfen.  Solche  Cysten  sind 
mehrfältig  an  der  vordem  Halsfläche,  und  zwar  ohne  Zusammenhang 
mit  der  Haut,  namentlich  in  den  Gefässscheiden  beobachtet  worden. 
Sie  sind  ohne  Zweifel  fötale  Bildungen  und  beruhen  auf  Einstülpungen 
und  Abschnürungen  gewisser  Parthien  des  äussern  Keimblattes,  daher 
haben  sie  auch  ihre  Prädilectionsstellen  im  Trigonnm  cervicale  superius. 
Auch  lässt  sich,  seitdem  man  weiss  dass  die  Geschlechtsdrüsen  eben- 
falls dem  äussern  Keimblatte  entstammen,  nun  mehr  die  Eigen thüm- 
lichkeit  dieser  Cysten,  dass  sie  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  häu- 
fig wachsen,  sehr  wohl  begreifen.  — Zu  den  congenitalen  Cysten  des 
Halses  gehören  auch  die  Cy  ste nh y g ro  m e 3),  sie  liegen  bald  ober- 
flächlicher nur  subcutan,  bald  tiefer4)  und  erreichen  mitunter  eine  sehr 
bedeutende  Grösse.  Diese  Geschwülste,  welche  die  nebenliegenden 
Theile  nur  verdrängen,  haben  so  grosse  Aehnlichkeit  mit  lymphan- 
gi ektatischen  oder  lymphangiomatösen  Bildungen5),  welche 
an  andern  Körperstellen,  namentlich  an  der  Leistengegend,  in  der  Ach- 
selgrube u.  s.  w.  beobachtet  worden  sind6),  und  in  welchen  man  das 
Innere  theilweise  mit  einem  Lymphgefässepithel  ausgekleidet  fand 
(Recklinghausen,  K 1 eb  s) , dass  es  im  höchsten  Grade  wahrschein- 
lich ist,  dass  diese  Cystenhygrome  des  Halses  auch  den  Character  und 
die  Bedeutung  von  Lymphangiomen  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  hauptsächlich  verschie- 
den nach  der  Lage , Grösse  und  Dichtigkeit  der  Geschwülste.  In  allen 
Fällen  wird  durch  dieselben  eine  Entstellung  bewirkt.  Geschwülste, 

1)  Chirurg.  Krankh.  VI.  S.  35.  — 2)  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  591.  — 3)  Ib.  S.  588. — 

4)  J.  Arnold,  Arch.  f.  patholog.  Anat.  XXXIII.  S.  209.  — 5)  S.  Allgcm.  Chir. 

2.  Aufl.  — 6)  Meine  allgcm.  Chir.  2.  Aufl.  S.  851.  Weitere  Fiillo:  — Fette  rs,  Prag. 

Vierteljahrsschr.  IV.  1861.  Leistengoscliwulst. — Lücke,  Lohre  v.  d.  Geschw.  Erlang. 

1869.  S.  284.  Achselhöhlengeschwulst. 
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die  unter  dem  Kopfnicker  liegen  und  nachgiebig  sind,  erscheinen  durch 
diesen  öfters  wie  getlieilt,  wobei  der  Muskel  selbst  bandartig  abgeplat- 
tet wird.  Sehr  grosse  Halsgeschwülste  mit  dehnsamen  Verbindungen 
können  durch  ihr  Gewicht  hängend  werden,  und  belästigen  dann  we- 
niger durch  Druck , als  vielmehr  durch  ihr  Gewicht  und  ihren  Zug  an 
einzelnen  Halstheilen.  Auch  Stellungsveränderungen  des  Halses  sind 
mitunter  Folge  solcher  Geschwülste,  sei  es  durch  Spannung  oder  Ver- 
schiebung einzelner  Muskeln,  oder  durch  Druck  auf  die  Halswirbelsäule, 
oder  durch  Ausfüllung  des  ganzen  Raumes  zwischen  Unterkiefer  und 
Thorax  u.  s.  w. 

Geschwülste  der  Ober zungenbeingegend  dehnen  sich  öfters 
gegen  die  Parotidengegend  hin  aus,  ragen  in  die  Mundhöhle,  oder  hän- 
gen mit  dem  Unterkiefer  zusammen,  so  dass  die  Bewegungen  desselben 
behindert  sind  und  erschweren  das  Kauen,  Schlingen  und  Sprechen, 
ja  können  selbst  durch  Zurückdrängung  der  Zunge  Erstickungszufälle 
hervorbringen. 

Seitlich  gelegene  Halsgeschwülste  üben  mehr  oder  weniger 
Druck  auf  die  grossen  Halsgefässe  namentlich  die  Venen  aus,  sowie  auf 
die  hier  gelegenen  Nerven,  auf  die  Luft-  und  Speiseröhre,  und  haben 
demgemäss  Zufälle  von  Blutanhäufung  im  Gehirn , Respirations-  und 
Deglutitionsbeschwerden,  auch  mancherlei  Nervenzufälle  im  Gefolge. 

Geschwülste  der  Supraclavic  ularg  egenden  können  durch 
Druck  auf  die  Armgeflechte  und  die  Schlüsselbeinvenen  Schmerzen, 
Lähmungserscheinungen  in  den  obern  Extremitäten , ödematöse  An- 
schwellung und  Brand  derselben  veranlassen. 

Geschwülste  der  Antetrachealgegend,  wenn  sie  unter  den 
Brustschildknorpel-  und Brustzungenbeimnuskeln  liegen,  belästigen  gleich 
Vergrösserungen  des  mittleren  Theils  der  Schilddrüse  durch  ihren  Druck 
auf  die  Trachea.  Vergrössern  sich  hier  gelegene  Geschwülste,  so  deh- 
nen sie  sich  meistens  theils  nach  den  Seiten,  theils  nach  abwärts  gegen 
die  Brusthöhle  zu  aus. 

Am  wenigsten  belästigen  Tumoren  der  Nackengegend. 

Diagnose.  Hiezu  müssen  nicht  blos  die  den  einzelnen  Geschwulst- 
arten überhaupt  zukommenden  Eigenthümlichkeiten  nach  Entstehung, 
Wachsthum,  Grösse,  Form,  Consistenz  u.  s.  w.  berücksichtiget  werden, 
um  die  Natur  der  Geschwulst  kennen  zu  lernen,  sondern  sind  nament- 
lich für  operative  Zwecke  auch  noch  einige  andere  Verhältnisse  zu  be- 
stimmen, die  besonders  ihren  Sitz,  ihre  Beziehungen  zu  den  einzelnen 
Halsorganen,  und  die  Art  ihres  Zusammenhanges  mit  den  umgebenden 
Theilen  betreffen.  Die  Beschaffenheit  der  zugewandten  Geschwulst- 
fläche ist  meistens  leicht  zu  erforschen,  auch  ihre  gröberen  Beziehungen 
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zu  einzelnen  Halsorganen  ergeben  sich  theils  aus  vorhandenen  functio- 
nellen  Störungen,  theils  aus  der  Lage  der  Geschwulst,  aus  ihrer  Grösse 
und  Form,  schwierig  dagegen  ist  die  Erforschung  der  Art  ihres  Zu- 
sammenhanges mit  den  tiefergelegenen  ILal sth eilen.  Hiezu  ist  die  Be- 
weglichkeit und  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst  zu  berücksichtigen, 
ferner  die  Möglichkeit  ihrer  Umgreifung  und  die  Beachtung,  in  wie- 
fern die  Geschwulst  an  Bewegungen  einzelner  Halsorgane  Theil  nimmt 
oder  nicht.  Geschwülste,  die  auf  den  Carotiden  liegen,  erhalten  durch 
dieselben  mitunter  eine  pulsatorische  Bewegung,  Geschwülste,  welche 
mit  Schlund  und  Speiseröhre  Zusammenhängen,  betheiligen  sich  an 
Schlingbewegungen,  Geschwülste,  die  mit  Knochen  Verbindungen  haben, 
sind  wenig  verschiebbar,  wenigstens  an  ihrer  Basis  u.,s.  w. 

Behandlung.  Nur  bei  den  wenigsten  Geschwülsten  ist  von  einer 
medicamentösen  externen  und  internen  Behandlung  einiger  Erfolg  zu 
erwarten.  Dahin  gehören  namentlich  hyperplastisch  vergrösserte  und 
tuberculöse  Lymphdrüsen.  Gegen  erstere  zeigt  sieb  mitunter  die  An- 
wendung der  Kälte  und  der  Jodpräparate  von  Nutzen.  Gegen  tuber- 
culöse Drüsen  ist  der  Leberthran  zu  versuchen  mit  einem  entsprechen- 
den diätetischen  Verhalten.  Von  operativen  Hilfsmitteln  ist  die  intra- 
parenchymatöse Jodinjeetion  bei  hypertrophischen  Lymphdrüsen  wie 
bei  der  Struma  versucht  worden3),  und  zwar,  wie  es  scheint,  mit  Er- 
folg. Doch  liegt  bis  jetzt  noch  zu  wenig  Beobachtungsmaterial  vor, 
um  darüber  urtheilen  zu  können.  Bei  Cystengeschwülsten,  namentlich 
Hygromen,  kann  die  Jodinjeetion  versucht  werden.  Das  in  den  meisten 
Fällen  passendste  operative  Hilfsmittel  ist  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst, wovon  das  folgende  Capitel  handelt. 

Capitel  IV. 

Exstirpation  der  Halsgescliwülste  2). 

Indicationen.  Bei  Geschwülsten,  die  nur  entstellen,  kann  die 
Operation  lediglich  einen  k o sm  e ti  sehen  Zweck  haben  und  ist  dann 
um  so  mehr  darauf  zu  sehen,  dass  keine  entstellende  Narbe  zurückbleibt. 
Auch  sollte  unter  solchen  Verhältnissen  die  Operation  nur  dann  unter- 
nommen werden,  wenn  sie  voraussichtlich  nicht  mit  besonderen  Gefah- 
ren verbunden  ist.  — Bei  Geschwülsten,  welche  erhebliche  Functions- 

1)  K.  Demme,  Sechster  mediz.  Jahresber.  über  das  Jenner’sche  Ivindersp.  im  J. 
1868.  S.  20.  — 2)  Pirogoff,  Annal.  d.  chir.  Abtheil,  des  Clinic.  z.  Dorpat.  1839. 
S.  167.  — Dieffenbach,  Opcrat.  Chir.  II.  1848.  S.  321.  — De  la  Vaclierie,  Bull, 
de  l’Acad.  de  radd.  de  Belg.  XI.  1848.  Nr.  9.  — Langenbeck,  Arch.  f.  klin.  Chir.  I. 
1861.  S.  65. 
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Störungen  bedingen,  z.  B.  auf  Luft-  und  Speiseröhre  oder  auf  die 
grossen  Halsgefässe  drücken , kann  zu  ihrer  Entfernung  eine  Indicalio 
vitalis  bestehen ; und  kommt  dann  hauptsächlich  die  Rücksicht  in  Be- 
tracht, ob  der  Tumor  seiner  Lage  und  Verbreitung  nach  auch  wirklich 
in  der  Weise  entfernt  werden  kann,  dass  jene  Störungen  beseitigt  wer- 
den. — Bei  malignen  Geschwülsten  endlich,  wie  namentlich  bei  Epi- 
thelialkrebsen und  Lymphosarcomen,  kann  die  Exstirpation  nur  dann 
angezeigt  sein,  wenn  voraussichtlich  die  Entfernung  der  ganzen  Ge- 
schwulst möglich  ist. 

Technik.  Man  drängt  bei  angemessener  Halsstellung  die  Ge- 
schwulst, wie  es  am  leichtesten  sich  thun  lässt,  möglichst  weit  hervor 
und  macht  über  den  vorrageüdsten  Theil  derselben  einen  Haut- 
schnitt in  vertikaler  oder  etwas  schräger  Richtung,  wobei  man  den 
Verlauf  der  oberflächlichen  Halsmuskeln  insofern  berücksichtigt,  als 
man  mit  diesen  den  Schnitt  mehr  oder  weniger  parallel  führt,  an  der 
Halsseite  also  schräg  nach  dem  Rande  des  Kopfnickers,  in  der  Mitte 
vertical  nach  dem  Laufe  der  Brustschildknorpel  und  Brustzungenbein- 
muskeln. Dabei  werden  die  äussern  Jugularvenen  womöglich  vermie- 
den, oder,  wenn  sie  in  erweitertem  Zustande  sich  befinden  und  gerade 
ins  Schnittgebiet  fallen,  vorher  unterbunden.  Bei  Hautüberfluss  oder 
veränderter  Haut  wird  ein  elliptisches  Hautstück  mit  ausgeschnitten. 
Bei  sehr  grossen  Geschwülsten,  die  mit  den  Muskeln  u.  s.  w.  in  grosser 
Ausdehnung  verwachsen  sind,  trennt  Langenbeck  x)  die  Hautdecken 
in  Form  eines  Lappens  ab  mit  nach  abwärts  gerichteten  Rändern,  be- 
ginnt z.  B.  den  Schnitt  an  der  Seite  des  Larynx , führt  ihn  bis  zur 
Clavicula  hinab  und  von  da  bis  zur  Gegend  des  Proc.  mastoideus 
aufwärts. 

Durch  wiederholte  Messerzüge  und  mit  seitlicher  Verschiebung 
der  aufliegenden  Theile,  die  mit  stumpfen  Haken  von  Gehilfen  auseinander 
gehalten  werden,  dringt  man  tiefer  bis  auf  die  Oberfläche  des  Tumors, 
die  man  nun  möglichst  vollständig  entblösst.  Der  schwierigere  Theil 
der  Operation  beginnt  erst  jetzt,  nämlich  die  Lösung  der  rückwärts 
gelegenen  Verbindungen  der  Geschwulst  mit  den  tiefer  gelegenen  Hals- 
theilen.  Man  löst  womöglich  zuerst  den  untern  Theil  der  Geschwulst, 
die  Hauptregel  ist  aber  die,  nur  immer  an  den  Stellen  den  Tumor 
zu  lösen,  welchem  man  augenblicklich  am  leichtesten  beikommen  kann. 
Führen  seine  Verbindungen  zu  den  grossen  Gefässen,  so  ist  diesen,  wie 
wir  schon  bei  der  Parotisexstirpation  in  den  früheren  Auflagen  dieses 
Lehrbuchs  hervorgehoben  haben,  nicht  ängstlich  auszuweichen,  sondern 


1)  L.  c.  p.  65. 
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sie  sind  vielmehr  aufzusuchen,  und  von  dem  lumoi  mit  mög- 
lichster Schonung  der  Gefässscheide  abzulösen,  worauf  die  weitere 
Auslösung  der  Geschwulst  in  viel  sichererer  und  vollständigerer  Weise 
geschehen  kann.  Rückständige,  tiefe  Adhäsionen  des  Tumors  werden 
am  besten  unter  Leitung  der  Finger  mit  einer  stumpfen,  übers  Blatt 
gebogenen  Sehe  er  e getrennt. 

Haben  seitliche  Halsgeschwülste,  namentlich  in  querer  Richtung, 
grosse  Dimension,  so  dass  sie  einerseits  an  die  Luftröhre  grenzen,  an- 
dererseits bis  unter  die  Nackenmuskeln  sich  erstrecken,  so  lässt  sich  die 
Exstirpation  ohne  Durchschneidung  des  Kopfnickers  dadurch  erleich- 
tern, dass  nach  Dieffenbach  zwei Längsincisionen  gemacht  werden, 
die  eine  vor  dem  Kopfnicker  und  die  andere  in  der  Richtung  des  vor- 
dem Kappenmuskelrandes,  von  welchen  aus  man  in  die  Tiefe  dringt. 
Nur  selten  wird  man  in  den  Fall  kommen,  zur  Exstirpation  hoch  gele- 
gener Halsgeschwülste  die  temporäre  Resection  des  Mandibula  zu 
Hilfe  zu  nehmen,  um  das  Operationsgebiet  zugänglicher  zu  machen. 

Capitel  V. 

Haut-  und  Muskelwunden  des  Halses. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  kommt  besonders  die  Richtung 
des  Wundspaltes  in  Betracht,  indem  sich  Längs-  und  Schrägwunden 
viel  leichter  als  Querwunden  heilen  lassen.  Bei  ersteren  reicht  die 
Schliessung  durch  Heftpflaster-  oder  Collodiumstreifen  aus,  bei  letzteren 
muss  die  blutige  Naht  in  Anwendung  gebracht  werden.  In  beiden 
Fällen  ist  der  Hals  in  einer  der  Wundrichtung  entsprechenden  Stellung 
durch  einen  der  von  uns -als  Richtungsverbände  des  Halses1)  beschrie- 
benen Bandagen  zu  fixiren.  — Bei  Wunden  der  Oberzungenbeingegend, 
welche  tief  gehen , wie  sie  von  Selbstmördern  bisweilen  gemacht  wer- 
den, können  die  hier  gelegenen  Speicheldrüsen  und  ihre  Ausführungs- 
gänge verletzt,  auch  die  Mundhöhle  geöffnet  sein,  so  dass  Speichel  und 
Getränke  aus  dem  Munde  sich  ergiessen. 

Bei  unregelmässigen  Wunden  welche  eitern  und  bei  Wunden 
mit  Substanzverlust  ist  während  der  Narbenbildung  ganz  besonders 
auf  eine  richtige  Stellung  des  Halses  zu  achten,  damit  nicht  Contractur 
desselben  entsteht. 

Tief  dringende  Stichwunden  können  zur  Bildung  tiefliegender 
Halsabscesse  führen,  zumal  wenn  der  Hals  bis  zur  Verheilung  der 
Wunde  nicht  ruhig  gehalten  wird. 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  II.  S.  792 
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Bei  Schusswunden  kann  der  Hals  auf  mannigfache  Art  verletzt 
sein.  Es  kommen  Streifschusswunden  vor,  hei  welchen  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Theil  der  Haut  und  auch  noch  Muskeltheile  mit  hin- 
weggenommen sind,  oder  das  Projectil  hat  den  Hals  einfach  oder  doppelt 
perforirt  in  dieser  oder  jener  Richtung,  wobei  manchmal  auffallend  ist, 
dass  keine  Röhrengebilde  verletzt  sind  J).  Oefters  sind  diese  Wunden 
dui-ch  Fremdkörper  complicirt. 

Nach  tiefgehenden  Nack  enwunden  hat  man  bisweilen  Schwäche 
der  ganzen  Körpers,  Lähmung  der  untern  Extremitäten,  Schwinden 
des  Testikel,  kurz  Symptome  von  Lähmung  des  Rückenmarks  und  des 
kleinen  Gehirns  beobachtet,  ohne  dass  diese  Nerventheile  direct  ver- 
wundet gewesen  wären , so  dass  jene  wohl  nur  der  Erschütterung  des 
Hinterkopfes  und  der  Halswirbelsäule  zugeschrieben  werden  können, 
welche  bei  der  Entstehung  solcher  Wunden  leicht  stattfinden  kann, 
wenn  das  verletzende  Werkzeug  auf  die  vorstehenden  Dornfortsätze 
der  Halswirbel  trifft. 


1)  Einschlägige  Fälle  ibid.  p.  877. 
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Die  Brust,  T ho  rar,  grenzt  nach  oben  an  die  Schultern  und 
den  Hals,  nach  unten  an  den  Bauch  und  stellt  einen  theils  von  Knochen, 
theils  von  Weichtheilen  umschlossenen  Hohlraum  dar,  in  welchem  die 
Centralorgane  des  Respirations-  und  Circulationssystems  liegen.  Ihre 
Form  gleicht  derjenigen  eines  Kegels,  dessen  Basis  nach  unten,  dessen 
stumpfe  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist.  Mit  den  Schultern  jedoch  er- 
scheint die  Brust  oben  breiter  als  unten.  Zur  näheren  Beschreibung 
der  hier  vorkommenden  chirurgischen  Krankheitszustände  und  Ver- 
letzungen unterscheiden  wir  die  Brüste,  die  Brustwandungen, 
die  Brusthöhle  und  dieinnern  Brustorgane. 


Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Brüste  *). 

Anatomisches.  Die  Brustdrüse,  Mamma,  welche  einen  höheren  Grad 
der  Ausbildung  nur  beim  erwachsenen  weiblichen  Körper  hat,  sitzt  auf  dem  grossen 
Brustmuskel  von  der  3 — 6 — 7 Rippe.  Auf  der  vordem  Fläche  ist  sie  convex,  auf  der 
hintern  platt,  übrigens  höckerig  und  ingrossmaschiges,  fetthaltiges  Bindegewebe  gehüllt, 
das  zwischen  die  einzelnen  Drüsenlappen,  16 — 24  an  der  Zahl,  Fortsetzungen  gibt. 
Einzelne1  2)  lassen  die  Drüse  von  einer  eigenen  oberflächlichen  und  tiefen  Fascie  umge- 
hen sein.  Zwischen  Drüse  und  Brustmuskel  befindet  sich  mehr  oder  weniger  Bindegewebe. 
Die  Haut  der  Brustdrüsengegend  ist  dünn  und  zart.  Auf  ihrer  Mitte  erhebt  sich  die 
Brustwarze’),  Papilla  mammae,  umgehen  von  dem  bräunlichen  W a rz  en  h o f. 
Die  Warze,  ein  erectiles  Gebilde,  enthält  die  Ausführungsmündungen  der  15 — 20  nach 
derselben  convergirenden  Milchgänge,  die  als  enge  Oeffnungen  zwischen  den  Hautrun- 
zeln der  Warzenspitze  zu  erkennen  sind.  Die  Haut  des  Hofes  enthält  grosse  Talgdrüsen 
mit  Haarbälgen  und  Scliweissdrüsen.  Die  Arterien  der  Drüse  sind  Zweige  der  Tho- 
racicae,  der  Mammaria  interna  und  der  Intercostales.  Die  subcutanen  Venen  bilden 
um  die  Warze  einen  kreisförmigen  Plexus,  Circulus  venosus  areolae.  DieLymph- 


1)  Velpeau,  Traitd  des  maladies  du  sein.  Par.  1854.  — J.  Iloffmann,  zur 
Pathologie  d.  männlichen  Brustdrüsen.  Diss.  Giessen.  1855.  — 2)  Z.  B.  Pdtrequin, 
Jotirn.  de  Toulouse.  1845.  Jiiill.  — 3)  Mombergcr,  Unters,  üb.  d.  Brustwarze  u.  d. 

Warzenhof.  Diss.  Giessen.  1860.  — Duval,  Du  mamelon  et  de  son  aureole.  Par.  1861. 
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gefässe  sind  sein-  zahlreich  und  bilden  oberflächliche  und  tiefe  Plexus.  Die  aus  den- 
selben hervorgehenden  Vasa  gehen  grösstentheils  zu  den  Achseldrüsen.  Die  Nerven 
werden  durch  die  vorden  Aeste  der  Brustnerven  geliefert  und  auch  die  Supraclavicular- 
nerven  reichen  bis  zur  Haut  der  Brüste.  Die  Drüse  gehört  nach  ihrem  Bau  zu  den 
grösseren  traubenförmigen,  und  stellt  eigentlich  eine  grosse  Fettdrüse  der  Haut  dar, 
die  jedoch  nur  periodisch  als  solche  functionirt.  Die  terminalen  Drüsenbläschen 
bestehen  aus  einer  Basalmembran  und  einer  epithelialen  Auskleidung  von  cylindrischen 
Zellen.  Die  Form  der  Acini  ist  vollkommen  rund,  ln  der  Mitte  befindet  sicli  ein  klei- 
nes Lumen.  Auch  die  Gänge  sind  von  einem  Epithel  ausgekleidet,  unter  dem  Warzen- 
hofe bilden  dieselben  eine  kleine  Anschwellung,  die  Milchsäckchen.  — Die  männ- 
lich e Brustdrüse ')  besteht  nur  in  verkümmertem  Zustande.  — Die  Entwicklung 
der  Brustdrüse  beruht,  wie  diejenige  anderer  Hautdrüsen,  ursprünglich  auf  einerWuche- 
rung  des  Bete  Malpighii 2). 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Brüste,  Mastitis  3). 

Entstellung.  Am  häufigsten  entsteht  die  Mastitis  bei  Wöchne- 
rinnen und  zwar  gewöhnlich  bald  nach  der  Geburt.  Einzelne  Indi- 
viduen haben  eine  besondere  Disposition  zu  solchen  Entzündungen,  so 
dass  sie  fast  jedesmal  im  Wochenbett  davon  befallen  werden.  Die 
Veranlassungen  sind  Erkältung,  locale  und  allgemeine,  Diätfehler,  Ge- 
müthsaffecte , Anhäufung  von  Milch  in  den  Brüsten , mechanische  Be- 
schädigung derselben  u.  s.  w.  Oefters  lässt  sich  auch  keine  bestimmte 
Veranlassung  auffinden.  Viel  seltener  kommt  die  Mastitis  bei  Frauen 
ausser  dem  Puerperalzustande  vor  als  Folge  von  mechanischen  Ver- 
letzungen, Erkältungen,  dyskratisehen  Zuständen  u.  s.  w.  — Bei  Kin- 
dern erscheint  die  Mastitis  hauptsächlich  in  zwei  Lebensperioden,  ein- 
mal bald  nach  der  Geburt,  Mastitis  neonatorum,  und  dann  zurZeit  der 
Pubertätsentwicklung,  Mast,  pnb  e s centium.  Die  Mast,  neonatorum , 
wovon  Albers  4)  zuerst  einen  Fall  mitgetheilt  hat,  bei  welchem  sich 
ein  Abscess  bildete,  soll  nach  Stümcke  5)  durch  den  üblen  Brauch 
in  gewissen  Gegenden  hervorgerufen  werden,  dem  Neugeborenen  den 
Milchsaft  aus  der  Drüse  zu  drücken.  Ich  habe  eine  solche  Entzündung 
bei  einem  14tägigen  Mädchen  gesehen,  die  eine  derartige  Ver- 
anlassung nicht  hatte.  Die  Mast,  pubest  entium  wird  meistens  bei  männ- 
lichen Individuen  beobachtet  6)  und  scheint  auf  Evolutionsvorgän- 
gen zu  beruhen.  Siegel  7)  hat  eine  solche  Entzündung  auch  bei 

1)  Luschka,  Müll.  Arck.  1852.  S.  402.  — Grubcr,  Mdm.  de  l’acad.  imp.  des 

sc.  de  St.  Petersb.  X.  Nr.  10.  — 2)  Langer,  Denkscbr.  d.  Wien.  Akad.  III.  Wien, 

1851.  — 3)  Literatur  s.  in  d.  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  111.  S.  24.  — 4)  Corresp.-Bl.  rbein.  u. 

westf.  Aerzte.  1842.  Nr.  2.  — 5)  Journ.  f.  Kinderkr.  1847.  Dec.  — 6)  Albers  a.  0. 

7)  Würtemb.  Corresp.-Bl.  XXXVI.  1806.  13. 
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einem  12jährigen  Mädchen  beobachtet.  Dieselbe  endete  mit  Abs- 
cessbildung. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Erscheinungen  bei  der  Mastitis 
puer  peranim  sind  verschieden,  je  nachdem  das  die  Drüse  umhüllende 
Bindegewebe  in  diffuser  Weise  oder  einzelne  Parthien  des  inter- 
glandulären Bindegewebes  entzündet  sind.  Im  ersten  Falle  schwillt  die 
Brust  beträchtlich  an , die  Haut  wird  lebhaft  geröthet  und  erscheint 
glänzend  gespannt.  Meistens  jedoch  ist  die  Entzündung  nur  auf  ein- 
zelne Drüsenlappen  beschränkt,  die  eine  schmerzhafte,  härtliche  und 
höckerige,  mehr  oder  weniger  geröthete  Geschwulst  bilden.  Da  ein 
Theil  der  Drüse  hier  frei  bleibt,  so  ist  die  Milchabsonderung  gewöhnlich 
nur  vermindert,  nicht  ganz  aufgehoben.  Am  bedeutendsten  sind  die 
Zufälle,  wenn  das  tiefe,  unter  der  Brustdrüse  gelegene  Bindegewebe 
hauptsächlich  und  ursprünglich  ergriffen  ist.  Hier  empfindet  der 
Kranke  heftige,  tiefsitzende  und  spannende  Schmerzen,  die  bei  jeder 
Bewegung  des  Armes  gesteigert  werden,  auch  erscheint  die  Drüse  vor- 
getrieben, an  ihrer  Basis  vergrössert  und  die  Haut,  wenigstens  anfäng- 
lich, entweder  gar  nicht  oder  nur  leicht  geröthet.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  haben  diese  Entzündungen  acuten  Verlauf  und  führen  zur 
Abscessbildung.  Oberflächlich  gelegene  Abscesse  perforiren 
gewöhnlich  bald  die  Haut,  nicht  selten  an  mehreren  Stellen  zugleich. 
T i ef  e r e , zwischen  den  einzelnen  Drüsenlappen  gelegene  Abscesse 
zögern  mit  dem  Aufbruche,  perforiren  zuweilen  einzelne  Milchgänge, 
so  dass  durch  die  Brustwarze  Eiter  entleert  wird.  Oefters  sind  meh- 
rere Eiterheerde  vorhanden,  die  erst  nach  und  nach  confluiren,  und  die 
Bildung  eines  grösseren  Abscesses  bedingen,  wobei  auch  Eitersenkung 
Vorkommen  kann , wenn  der  Selbstaufbruch  abgewartet  wird.  Am 
misslichsten  sind  die  tiefen  submammären  Abscesse,  indem  der  Eiter 
hier  die  meisten  Schwierigkeiten  hat,  nach  aussen  zu  gelangen,  so  dass 
bisweilen  derselbe  nach  dem  Bücken , der  Achselhöhle , dem  Brustbein 
oder  nach  dem  Bauche  hin  sich  verbreitet,  selbst  auch  die  Thoraxwan- 
dung perforirt  und  immerhin  beim  Aufbruch  nach  aussen  die  Brust  von 
tiefgehenden  fistulösen  Gängen  durchzogen  ist.  — Die  viel  seltener 
vorkoramenden  Entzündungen  bei  Frauen,  die  nicht  im  Puerpe- 
rium sich  befinden,  sind  meistens  beschränkt,  haben  öfters  chronischen 
Verlauf  und  führen  leicht  zu  Induration  einzelner  Drüsenparthien  oder 
zu  schleichender  Abscessbildung.  — Die  infantilen  Entzündungen 
betreffen  öfters  die  ganze  Mamma,  haben  gewöhnlich  keinen  acuten 
Verlauf  und  führen  nur  selten  zur  Eiterung.  — Endlich  kommen  auch 
Senkungsabscesse  in  der  Brustdrüse  vor,  die  mit  cariösen  oder 
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nekrotischen  Zuständen  der  Rippen,  der  Clavicula  und  des  Brustbeins  >) 
in  Verbindung  stehen. 

Diagnose.  Nur  in  Ausnahmsfällen  kann  es  Vorkommen , dass 
Brustabscesse  verkannt  werden.  Namentlich  hat  man  solche  bisweilen 
für  Scirrhen  gehalten.  Richter 1  2)  z.  B.  amputirte  eine  sehr  vergrösserte 
Brust,  die  er  für  scirrhös  hielt  und  fand  nur  einen  grossen,  unter  der 
Drüse  gelegenen  Abscess.  Kirkland  3)  hielt  bei  einer  Kranken  einen 
harten  Knoten  in  der  Brust , in  welchem  öfters  stechende  Schmerzen 
empfunden  wurden,  für  einen  Krebsknoten , schnitt  denselben  aus  und 
fand  nur  einen  Sack  voll  guten  Eiters  u.  s.  w. 

Behandlung.  Frauen,  welche  nach  früheren  Vorgängen  Disposi- 
tion zu  Entzündungen  im  Wochenbette  haben,  müssen  sehr  vorsichtig 
beim  Säugungsgeschäfte  sein,  das  Kind  regelmässig  ansetzen,  die  Brüste 
wohl  auf  gebunden  halten,  eine  besondere  Sorgfalt  auf  die  Reinhaltung 
der  Brustwarzen  verwenden,  damit  sie  nicht  wund  werden  u.  s.  w.  — 
Wird  die  Brust  schmerzhaft,  so  ist  die  erste  Frage,  ob  das  Säug- 
geschäft fortgesetzt  oder  unterbrochen  werden  soll.  Ich  habe  fast 
immer  gefunden , dass  bei  F ortsetzung  desselben , auch  wenn  nur  die 
gesunde  Brust  dazu  verwandt  wird,  die  Zertheilung  der  Entzündung 
nicht  gelingt,  schon  weil  man  in  der  Anwendung  zertheilender  Mittel 
durch  das  fortwährende  Säugen  gehemmt  ist.  Der  Abbruch  darf  je- 
doch bei  profuser  Milchabsonderung  nicht  plötzlich,  sondern  erst  nach 
und  nach  geschehen.  Das  wirksamste  Mittel  gegen  die  beginnende  Ent- 
zündung und  zur  Beschränkung  der  Milchsecretion  ist  ausser  strenger 
Diät  und  Darreichung  leicht  abführender  Mittel  die  methodische  Com- 
pression  beider  Brüste  durch  einen  geeigneten  Verband  mit  Baumwolle 
und  Binden4).  Macht  die  Entzündung  trotzdem  Fortschritte , so  legt 
man  statt  der  Baumwolle  Bleiwassercompressen  auf.  — Bildet  sich  ein 
Abscess , so  ist  im  Allgemeinen  die  möglichst  frühzeitige  Eröffnung 
desselben  zweckmässig  und  kürzt  den  Verlauf  ab.  In  der  Regel  soll 
aber  nicht  blos  ein  Einstich,  sondern  ein  Einschnitt  gemacht  werden, 
damit  der  Abscess  sich  gehörig  entleeren  kann  und  eine  Entspannung 
der  Theile  erfolgt.  Die  Richtung  des  Schnittes,  wenn  dieser  bis  in  die 
Drüsensubstanz  geführt  werden  muss,  entspreche  dem  Verlaufe  der 
nach  der  Brustwarze  convergirenden  Milehgäuge , damit  diese  nicht 
durchschnitten  werden.  Nachher  können  Salben  oder  Cataplasmen  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Tiefliegende  Drüsenabscesse  sind  im- 


1)  Pitha,  Prag.  Vierteljahrsschr.  I.  1845.  — 2)  Medic.  u.  Chirurg.  Bemerk.  I. 

Linz,  1794.  S.  50.  — 3)  An  inquiry  into  the  present  state  of  inod.  surgery.  II.  Lond. 

1786.  — 4)  S.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lolirb.  III.  S.  12  und  13  meine  Verbände. 
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mer  ein  hartnäckiges  und  langwieriges  Uebel  und  meistens  durch  einen 
fistulösen  Zustand  complicirt.  Nur  die  Eröffnung  der  einzelnen  Eiter- 
terheerde  durch  tiefe  Spaltung  der  Brust  kann  die  Heilungszeit  ab- 
kürzen. — Die  Behandlung  der  übrigen  Entzündungen  und  Abscess- 
arten  bedarf  keiner  besonderen  Besprechung.  — Zurückbleibende  In- 
durationen behandelt  man  mit  Druck,  Quecksilbersalbe,  Jodmit- 
teln u.  s.  w. 

Capitel  II. 

Brustdrüsenfisteln. 

Entstehung  und  Folgen.  Nach  Brustdrüsenabscessen  bleiben  mit- 
unter Fisteln  zurück , die  bald  nur  Eiter  (Eit  er  fisteln),  bald  auch 
noch  Milch  (Eiter-Milchfisteln)  entleeren.  Als  eine  besondere 
Art  von  Fisteln  sind  diejenigen  zu  betrachten,  welche  nur  Milch  ent- 
leeren (Milch  fiste  ln)  und  nach  Eröffnung  von  sogenannten  Milch- 
geschwitlsten  entstehen,  auf  welche  ich  verweise.  Da  die  Brust- 
driisenabscesse  am  häufigsten  während  der  Lactationsperiode  Vorkom- 
men, so  fällt  auch  die  Fistelbildung  meistens  in  diese  Zeit  und  ist  die 
Fistel  der  sich  ergiessenden  Flüssigkeit  nach  eine  Eiter -Milchfistel. 
Besonders  tiefe  Driisenabscesse  und  submammäre  Abscesse  sind  es, 
welche  zu  einem  länger  dauernden  fistulösen  Zustande  Anlass  geben. 
Bisweilen  drängt  sich  bei  grösserem  Substanzverlust  der  Bedeckungen 
die  Drüsensubstanz  als  ein  Milch  gebender  Schwamm  hervor.  Ge- 
wöhnlich sind  mehrere  Fistelgänge  zugleich  vorhanden  und  ist  die 
Brust  von  solchen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  durchzogen. 
Der  Grund  des  Nichtheilens  solcher  Fisteln  liegt  bald  hauptsächlich  in 
den  mechanischen  Verhältnissen  des  fistulösen  Zustandes,  namentlich  in 
der  tiefen  Lage  des  Eiterheerdes,  in  den  höher  als  dieser  gelegenen 
äussern  Oeffnungen  und  in  der  Enge  der  letztem,  bald  aber  auch  in  der 
F ortdauer  der  Milchabsonderung , in  F olge  welcher  stets  Milch  aus  der 
Fistel  sich  ergiesst,  indem,  wenn  auch  das  Stillen  an  der  kranken  Brust 
ausgesetzt  worden  ist , gleichwohl  die  Milchabsonderung  in  derselben 
durch  den  Gebrauch  der  andern  Brust  fortwährend  unterhalten  wird. 

Behandlung.  Sind  die  Fisteln  ausschliesslich  oder  wenigstens 
vorwaltend  Eiterfisteln,  so  ist  das  wirksamste  Mittel  zur  Heilung  der- 
selben Spaltung  der  fistulösen  Gänge  bis  auf  den  Eiterheerd,  so  dass 
der  Eiter  frei  abfliessen  kann.  Hernach  sucht  man  durch  einen  Druck- 
verband die  Eiterabsonderung  zu  vermindern  und  die  Abscesswan- 
dungen  zur  Verwachsung  zu  bringen.  Bei  vorwaltenden  Milchfisteln 
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ist  es  Hauptsache,  die  Milchsecretion  aufzuheben,  was  durch  Unterbre- 
chung des  Säuggeschäftes  und  durch  Anwendung  eines  Druckverban- 
des am  wirksamsten  geschieht. 


Capitel  III. 

Wunden  und  Geschwüre  der  Brustwarzen. 

Entstehung'.  Bei  säugenden  Frauen  entstehen  bisweilen  an 
den  Brustwarzen  in  Folge  des  Säugens  Excoriationen  und  weiterhin 
Geschwüre.  Diesem  Wundwerden  sind  Frauen,  welche  zum  erstenmal 
stillen,  am  meisten  ausgesetzt.  In  einzelnen  Fällen  besteht  eine  beson- 
dere Disposition  dazu , so  dass  in  jeder  Stillungsperiode  dieses  lästige 
Uebel  auftritt.  Veranlassung  zur  Verwundung  ist  zunächst  der  me- 
chanische Act  des  Saugens,  wobei  die  in  Erection  befindliche  Warze 
von  den  Saugorganen  des  Kindes  abwechselnd  angezogen  und  gedrückt 
wird.  Je  stürmischer  und  unregelmässiger  die  Saugbewegungen  des 
Kindes  sind,  und  je  feiner  und  spröder  die  Oberhaut  der  Warze  ist, 
desto  leichter  entstehen  Abschälungen  derselben  und  Einrisse,  während 
die  fortdauernde  Beizung  der  Wundstelle  durch  die  Erection  der 
Warze,  durch  das  Saugen  des  Kindes  und  durch  die  Einwirkung  des 
Speichels  die  Heilung  verhindern,  so  dass  schliesslich  ein  Geschwür 
entsteht.  — Seltenere  Geschwürsarten  sind  syphilitische  und  ekze- 
matöse. Erstere  kommen  primär  und  secundär  vor. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Meistens  sitzen  die  Lactation sge- 
schwüre  an  der  Basis  der  Warze  in  den  Vertiefungen  der  Hautfalten, 
wo  die  Epidermis  feiner  ist.  Anfangs  ist  die  Schwärung  nur  oberfläch- 
lich, bei  längerer  Dauer  aber  entstehen  tiefere  Einkerbungen,  und  bei 
genauerer  Untersuchung  mit  der  Loupe  habe  ich  öfters  in  dem  Ge- 
schwürsgrunde die  entblössten  Röhrchen  einzelner  Milchgänge  gesehen. 
Diese  Geschwüre  sind  gewöhnlich  äusserst  schmerzhaft,  so  dass  dadurch 
das  Säugen  qualvoll,  selbst  unmöglich  wird.  Wird  das  Stillungsgeschäft 
ausgesetzt,  so  heilen  diese  Geschwüre  in  der  Regel  leicht  und  schnell. 
Bisweilen  geschieht  dies  auch  während  des  Säugens,  meistens  jedoch 
dauert  der  Schwärungsprocess  dann  fort,  und  muss  schliesslich  jenes 
doch  ausgesetzt  werden. 

Behandlung.  Zur  Verhütung  des  Wundwerdens,  namentlich 
bei  Erstgebärenden  und  bei  solchen  Frauen,  welche  schon  öfters  an 
diesem  Uebel  gelitten  haben,  ist  es  zweckmässig,  einige  Zeit  vor  der 
Niederkunft  die  Brustwarzen  täglich  mit  frischem  Wasser  zu  waschen 
und,  wenn  die  Warzen  klein  und  eingezogen  sind,  durch  Anwendung 
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eines  Sangglases  oder  Warzenliütcliens  mehr  zu  entwickeln.  Dasselbe 
empfehlen  neuerdings  auch  Andere  x).  Während  des  Stillens  ver- 
säume man  nicht  jedesmal,  nachdem  das  Kind  angesetzt  worden  ist,  die 
Warzen  mit  frischem  Wasser  zu  reinigen.  Zur  Heilung  wunder 
Brustwarzen  sind  eine  Menge  von  Localmitteln  empfohlen  und  ange- 
priesen worden 1  2),  die,  insofern  es  flüssige  Mittel  sind , eigentlich  nur 
dadurch  günstig  wirken,  dass  sie  zur  Reinigung  der  Brustwarzen  ver- 
anlassen. Zur  Linderung  der  Schmerzen  dient  das  Bestreichen  mit 
einer  milden  ölig-schleimigen  Flüssigkeit.  Auch  kann  man  sich  eines 
Warzenhütchens  bedienen.  Zur  Beförderung  der  Heilung  sind  Cau- 
terisationen  mit  Höllenstein  wirksam,  aber  häufig  für  die  Betreffenden  zu 
schmerzhaft.  — Syphilitische  Geschwüre  erheischen  eine  antisyphili- 
tische Behandlung. 

Capitel  IV. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Brustdrüse  3). 

1.  Diffuse  Hypertrophie  der  weiblichen  Brustdrüse  und  Gynäkomastie. 

1)  Ein  diffuser  hypertrophischer  Zustand  der  weiblichen 
Brüste,  wobei  nach  Birkett  4)  eine  abnorme  Vermehrung  und  Ver- 
grösserung  der  Drüsenläppchen  mit  gleichzeitiger  Hyperplasie  des  in- 
teracinösen  Bindegewebes  besteht,  kommt  nicht  häufig  vor.  Das  Vo- 
lumen und  Gewicht,  welche  solche  Brüste  erreichen  können,  ist  mit- 
unter ganz  ausserordentlich,  so  dass  dieselben  bis  über  den  Bauch  her- 
abhängen und  viele  Pfunde  wiegen.  In  der  zweiten  Auflage  dieses 
Lehrbuchs  5)  haben  wir  mehrere  Beispiele  solcher  hypertrophisch  ver- 
grösserten  Drüsen  mitgetheilt.  Man  beobachtete  den  Eintritt  dieses 
Zustandes  unter  verschiedenen  Verhältnissen,  bald  zur  Zeit  der  Puber- 
tätsentwicklung, bald  nach  Unterdrückung  der  Menstruation,  oder 
auch  nach  dem  Aufhören  derselben  in  späteren  Lebensjahren.  In  an- 
dern Fällen  sah  man  sie  in  Folge  eingetretener  Schwangerschaft  oder 
nach  geschlechtlichen  Aufregungen  sich  entwickeln  u.  s.  w.  Zu  unter- 
scheiden von  dieser  diffusen  glandulären  Hypertrophie  ist,  wie  wir 
es  schon  früher ü)  gethan  haben,  die  lipomatöse  Brustvergrösserung, 
welche  übrigens  mit  jener  verbunden  sein  kann.  Die  Fettanhäufung, 


1)  Kloin  (Deutsche  Kl.  1861.39)  empfiehlt  zugleich  die  Anwendung  einer  wei- 

nigen Galläpfolinfusion.  — 2)  S.  2.  Auf],  d.  Lehrb.  III.  S.  86.  — 3)  Der  Literatur  in 

der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  33  füge  ich  bei : Billroth,  Arch.  f.  pathalog.  Anat. 

XVIII.  — 4)  The  diseases  on  tho  Broart  and  thoir  troatmont.  Lond.  1850.  p.  108,  

5)  Bd.  HI.  1862.  S.  36.  — 6)  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  33. 


646 


Brust.  Brustdrüse. 


eine  eigentliche  Polysarcie,  findet  sich  hier  im  Umfange  der  Mamma, 
gleichsam  als  eine  Art  Fettkapsel.  Die  Brustwarze  ist  bei  solchem 
Zustande  eingezogen,  während  die  ganze  Brust  eine  grosse  gleichmässig 
elastisch  gespannte  Halbkugel  darstellt,  in  welcher  man  die  festere,  un- 
ebene Brustdrüse  fühlen  kann.  — Die  Behandlung  besteht  in  der  Be- 
seitigung allfällig  entfernbarer  Ursachen,  in  der  Anwendung  von  Jod- 
mitteln und  eines  Druckverbandes.  Bei  Driisenvergrösserung  nach  der 
Stillungsperiode  hat  sich  nach  Fingerhut l)  das  öftere  Ansetzen  eines 
Milchglases  nützlich  erwiesen.  Oefters  aber  bleiben  alle  diese  Mittel 
fruchtlos , und  man  muss  schliesslich  bei  sehr  grossen  Brüsten  zur  par- 
tiellen oder  totalen  Exstirpation  derselben  seine  Zuflucht  nehmen,  wobei 
man  unter  Umständen,  wie  i c h in  einem  Falle  bei  einer  rechtseitigen 
hypertrophischen  Vergrösserung  der  Brust  gethan  habe,  um  eine  ge- 
ringere Entstellung  zu  bewirken,  die  Brustwarze  erhalten  kann.  Ich 
führte  zwei  halbmondförmige  Schnitte  am  äussern  und  untern  Um- 
fange der  Brust , um  zugleich  einen  Theil  der  Haut  mit  hinwegzuneh- 
men. Sind  beide  Brüste  vergrössert , so  ist  zu  berücksichtigen , dass 
nach  der  Wegnahme  der  einen  Brust  die  andere  zuweilen  sich  ver- 
kleinert, und  die  anderseitige  Operation  dann  unterbleiben  kann. 

2)  Die  Gynäkomastie,  eine  der  weiblichen  Brust  ähnliche 
Bildung  der  männlichen,  hat  man  theils  angeboren  2),  theils  env  orben 
beobachtet,  und  im  letztem  Fall  bald  zur  Zeit  der  Pubertätsentwick- 
lung bald  in  verschiedenen  Perioden  des  Lebens,  zuweilen  nach 
Verletzungen  des  Rückenmarks  3)  mit  gleichzeitiger  Atrophirung  der 
Hoden  entstehen  gesehen.  Der  angeborene  gynäkomastische  Zu- 
stand ist  öfters  mit  mangelhafter  Ausbildung  der  Genitalien  ver- 
bunden. Grub  er  4)  hat  mehrere  Fälle  der  Art  zusammengestellt, 
wo  Kleinheit  der  Hoden  und  des  Penis,  Hypospadie,  Epispadie, 
Hermaphroditismus  lateralis  u.  s.  w.  vorhanden  waren.  Auch  haben 
derartige  Individuen  mitunter  den  Habitus  weiblicher  Bildung.  In 
den  Fällen,  in  welchen  die  Geschlechtstheile  wohl  gebildet  waren, 
scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Absonderung  stattgefunden 
zu  haben,  und  endigten  nach  Gr ubers  Untersuchungen  die  Milch- 
gänge mit  zwei  oder  drei  Enden  blind.  Drüsenbläschen  kamen  nie 
vor.  In  andern  Fällen  dagegen  fand  eine  wirkliche  Milchabson- 
derung statt,  und  dahin  gehört  namentlich  der  von  Schmetzer  5) 
mitgeth eilte  Fall  bei  einem  22jährigen  Soldaten.  Streng  genommen 

1)  Hamb.  Zeitschr.  III.  1836.  H.  2.  — 2)  Hillor,  Preuss.  Voreinszeit.  1844. 
Nr.  43.  — 3)  Gorham,  Lond.  med.  Gaz.  XXVI.  p.  659.  — Gorringe,  Prov.  Journ. 
III.  1846.  18.  — 4)  Mdmoir.  do  l’acad.  impdr.  des  sc.  de  St.  Potersbourg.  VII.  Sdric, 
T.  X.  1866.  Nr.  10.  — 5)  Würtomb.  Corresp.-Bl.  VI.  Nr.  33. 
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gehören  nur  diese  letztem  Fälle  zur  Drüsenhypertrophie.  Auch 
sind  von  dieser  diejenigen  Fälle  zu  trennen ; wo  die  Brustvergrösse- 
rung  nur  auf  Fettanhäufung  im  Paniculas  adiposus  beruht. 

2.  Circumscripte  Hypertrophie  der  Brustdrüse.  Adenom. 

Hier  findet  eine  Hyperplasie  der  epithelialen  Elemente 
der  Drüsenacini  statt  in  einem  gewissen  Bezirke  der  Mamma,  wobei 
die  Epithelien  die  Drüsenbläschen  ganz  ausfüllen  und  ausdehnen, 
aber  nicht,  wie  bei  der  Lactation,  eine  physiologische  Fettmetamor- 
phose durchmachen,  sondern  zu  kolbigen  acinösen  Bildungen  aus- 
wachsen,  die  persistiren  (Förster)  und  so  einen  partiellen  hyper- 
trophischen Zustand  einzelner  Drüsenparthien  darstellen.  Diese  Bil- 
dungen stellen  gewöhnlich  kleinere,  rundliche , ziemlich  feste  und  cir- 
cumscripte Geschwülste  dar,  welche  an  den  verschiedensten  Stellen 
der  Brustdrüse,  zuweilen  auch  in  einiger  Entfernung  von  derselben, 
jedoch  immerhin  an  vorher  dagewesenem  Drüsengewebe  Vorkommen. 
Sie  erreichen  selten  die  Grösse  einer  Faust,  bleiben  oft  längere  Zeit 
stationär.  Mitunter  sind  sie  mehrzäklig  vorhanden.  Durch  fettigen 
Zerfall  der  epithelialen  Elemente  und  Confluenz  mehrerer  Acini  kön- 
nen sich  atheromatöse  Cysten  bilden.  Auch  scheint  es  vorzukommen, 
dass  diese  adenoiden  Geschwülste  in  Krebsknofen  sich  umwandeln, 
und  sind  dieselben  daher  immerhin  als  suspecte  Geschwülste  zu  be- 
trachten. Was  die  Genesis  derselben  betrifft,  so  scheint  ihre  Bildung 
in  den  meisten  Fällen  auf  physiologischen  und  pathologischen  Erregun- 
gen der  Drüse  zu  beruhen,  indem  jene  öfters  in  die  Zeit  der  Puber- 
tätsentwicklung, der  Schwangerschaft  und  Lactation  fällt,  oder  nach 
leichten  Verletzungen  namentlich  Quetschungen  der  Brustdrüse  auf- 
tritt,  oder  auch  im  Gefolge  von  Menstruationsanomalien  erscheint.  In 
therapeutischer  Hinsicht  ist  es  wohl  immer  gerathen,  solche  Geschwülste 
zu  exstirpiren,  was  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  hat,  da  dieselben 
meistens  klein  und  circumscript  sind , so  dass  sie  sich  leicht  aus- 
schälen lassen. 


3.  Krebs  der  Brustdrüse. 

% Nach  Waldeyers  x)  Untersuchungen  sind  die  Brustkrebse  im- 
mer Epithelialcarcinome.  Die  epitheliale  Wucherung  geht  meistens 
von  den  Drüsenbläschen,  seltener  von  den  Milchgängen  aus  (C  o r ni  1  1  2)  ). 
Bei  der  acinösen  Wucherung  werden  die  Acini  von  epithelialen 


1)  Arch.  f.  patholog.  Anat.  Bd.  41.  1867.  S.  470.  — 2)  Journ.  de  l’anat,  et 

de  la  physiol.  1865.  p.  268. 
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Zellen  ausgefüllt,  sie  verlieren  ihre  runde  Gestalt,  werden  grösser, 
länglich  und  ausgebuchtet.  Immer  ist  damit  auch  eine  periacinöse 
kleinzellige  Bindegewebswucherung  verbunden.  Mit  der  Zunahme 
der  epithelialen  Elemente  geht  die  scharfe  Begrenzung  durch  die  Ba- 
salmembran verloren,  es  bilden  sich  grössere  Epithelialmassen  ohne  be- 
stimmte typische  Form,  die  schliesslich  in  einem  alveolären  Bindcge- 
websstroma  eingelagert  erscheinen.  Zu  einem  ähnlichen  Resultat 
führt  auch  die  epitheliale  Wucherung  der  Milchgänge.  Je  massen- 
hafter die  epitheliale  Zellenbildung  ist,  desto  mehr  hat  die  Geschwulst 
den  Charakter  eines  Carcinoma  medulläre.  Beim  Brustdrüsen- 
krebs kommt  es  aber  ganz  besonders  häufig  vor,  dass  auch  die  Stroma- 
wucherung excessiv  wird , und  zwar  in  dem  Maasse , dass  die  Bindegc- 
websmasse  überwiegt  und  die  Geschwulst  einen  fibrösen  Charakter  er- 
hält, welcher  dem  sogenannten  Scirrhus  entspricht.  Zwischen  beiden 
Extremen  gibt  es  eine  Menge  von  Zwischenstufen,  die  zuweilen  in 
einer  und  derselben  Geschwulst  neben  einander  getroffen  werden.  Wei- 
tere Differenzen  können  sich  ergeben  aus  der  Art  des  Auswachsens  der 
wuchernden  Bindesubstanz,  welche  nicht  blos  fib  rö  s,  sondern  auch 
myxomatös,  chondromatös,  sarkomatös  u.  s.  w.  werden  und  " | 
dadurch  verschiedene  F ormen  des  (epithelialen)  Brustkrebses  begründen 
kann.  Die  mehr  fibrösen  Formen  des  Brustkrebses  haben  eine  län- 
gere Dauer,  oft  von  mehreren  Jahren,  bis  es  zu  weiteren  Infectionen 
kommt.  Die  zellenreichen  medullären  Formen  dagegen  wachsen  sehr 
rasch  zu  grösseren  Geschwülsten  aus,  denen  aber  auch  sehr  rasch  der 
Zerfall  und  die  allgemeine  Infection  folgen.  Die  gewöhnlichste  regres- 
sive Metamorphose,  welche  die  Epithelialmassen  durchmachen,  ist 
die  der  fettigen  Degeneration,  wodurch  die  Geschwulst  den  Anschein 
einer  theilweisen  Vereiterung  erthält  und  der  Krebs  von  einem  einge- 
schlossenen nach  und  nach  zu  einem  offenen  und  schwärenden  wird. 
Beim  fibrösen  Krebs  kommt  als  Ausgang  auch  eine  Art  von  Ver- 
ödung, V e r t r o c k n u n g und  Sehr  u m p f u n g der  kleinen  epithelialen 
Zellenlager  vor,  und  es  entstehen  dann  in  Folge  des  Schrumpfungs- 
processes  narbig  eingezogene  Stellen  an  der  Brust.  Kommt  es  auch 
zum  Aufbruch  bei  dünner  fettloser  Haut , so  ist  die  Absonderung  doch 
sehr  gering,  und  bleibt  die  fast  trockene  Schwärung  beschränkt.  Dass 
der  Brustkrebs  viel  häufiger  bei  weiblichen  als  männlichen  Individuen 
vorkommt,  erklärt  sich  aus  anatomischen  Gründen.  Unter  44  durch 
Marc  d’Espines  J)  gesammelten  Fällen  von  Brustkrebs  betrafen 
nur  2 männliche  Individuen.  Mehrere  Fälle  von  Krebs  der  männlichen 


1)  8.  Allgera.  Chir.  2.  Aufi.  S.  498. 
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Brustdrüse  hat  Mil  ton1)  gesammelt.  Das  mittlere  Alter  der  an 
Brustkrebs  leidenden  Frauen  betrug  bei  52  theils  von  Lebert  2), 
theils  von  d’Espines  zusammengestellten  Fällen  in  runder  Zahl 
51  Jahre.  Von  therapeutischen  Hilfsmitteln  kann  nur  die  Exstirpation 
in  Frage  kommen , obschon  dadurch  das  Leben  nicht  erheblich  verlän- 
gert wird.  Nach  einer  vergleichenden  statistischen  Zusammenstellung 
von  Le  Roy  d’Etiolles  3)  ergab  sich,  dass  die  mittlere  Lebensdauer 
nicht  operirter  Krebskranker  bei  Männern  5 Jahre,  bei  Frauen  5 Jahre 
6 Monate,  der  operirten  bei  Männern  5 Jahre  2 Monate,  bei  Frauen  6 
Jahre  betrug.  Indessen  kann  die  Operation  dazu  beitragen,  den  Lo- 
calzustand, auch  wenn  Recidive  eintreten,  erträglicher  zu  machen. 

4.  Geschwülste  des  mammären  Bindege websstromas  und  des 
umhüllenden  Bindegewebes. 

Es  gehören  dahin  Lipome,  Fibrome,  Chondrome,  My- 
xome und  Sarcome  in  mannigfaltigen  Combinationen , wobei  wir 
von  den  den  Brustkrebs  complicirenden  oder  begleitenden  Bildungen 
der  Art  absehen.  — Die  Lipome  haben  meistens  ihren  ursprünglichen 
Sitz  in  dem  die  Brustdrüse  umhüllenden  Bindegewebe  und  sind  theils 
diffus,  theils  circumscript.  Mitunter  entwickeln  sich  auch  Lipome  in 
dem  hinter  der  Brustdrüse  oder  unter  dem  Pectoralmuskel  gelegenen  Bin- 
degewebe, bei  deren  Vergrösserung  die  Brustdrüse  dann  vorgedrängt 
wird.  Solche  Geschwülste  erreichen  zuweilen  eine  sehr  bedeutende 
Grösse.  A.  Cooper  4)  exstirpirte  eine  solche  Geschwulst,  welche  14 
Pfund  und  10  Unzen  wog.  Einen  ähnlichen  Fall  theilte  He g et- 
schweile r5 *)  mit.  Bei  der  Exstirpation  superficieller  Geschwülste 
ist  womöglich  die  Brustdrüse  und  namentlich  auch  die  Brustwarze  zu 
schonen.  Die  submammären  Lipome  erheischen  meistens  die  Weg- 
rnahme  der  ganzen  gewöhnlich  atrophirten  Brustdrüse.  — Selten  sind 
die  Fibrome  und  Chondrome.  Lebert  r>)  hat  unter  zahlreichen 
von  ihm  untersuchten  Brustgeschwülsten  keine  fibröse  Geschwulst  ge- 
funden und  J.  Müller  fand  unter  36  Fällen  von  Enchondrombildung 
nur  einmal  eine  Knorpelgeschwulst  in  der  Brustdrüse.  Ein  theilweise 
verknöchertes  oder  verkalktes  Enchondi’om,  welches  14  Jahre  bestan- 
denhatte, exstirpirte  A.  Cooper.  Die  myxomatösen  Geschwülste7) 


1)  Medico-chir.  Transact.  XL.  p.  141.  — 2)  S.  Allgem.  Chir.  1.  c.  — 3)  Bull,  de 

l’acad.  r.  de  me'd.  IX.  — 4)  Illustrations  on  diseases  of  the  breart.  Lond.  1829.  

5)  Diss.  Zürich,  1865.  — 6)  Abhandl.  a.  d.  Geb.  d.  prakt.  Chir.  Berl.  1848.  S.  267. 

7)  Virchow,  die  krankhaften  Geschwülste.  I.  Berl.  1863.  S.  427. 
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sind  früher  vorzugsweise  unter  den  Cystosarcomen  aufgeführt  worden. 
Sie  kommen  theils  diffus  über  das  ganze  interstitielle  Bindegewebe 
der  Mamma  verbreitet  vor  und  bilden  mitunter  sehr  umfängliche  Ge- 
schwülste, theils  treten  sie  circumscript  nur  auf  einzelne  Drüsenläppchen 
oder  Lappen  beschränkt  auf  in  Form  einzelner  rundlicher  Knoten. 
Oefters  finden  sich  die  myxomatösen  Massen  in  Combination  mit  Sar- 
com  und  Fibrom  vor.  Die  Drüsensubstanz  kann  dabei  ganz  verloren 
gehen  , während  ganz  gewöhnlich  verschiedenartige  Erweiterungszu- 
stände der  Milchgänge,  zuweilen  mit  Abschnürung  einzelner  Hohl- 
räume sich  ausbilden,  in  Folge  dessen  die  myxomatöse  Geschwulst 
durch  cystenartige  Bildungen  complicirt  erscheint,  welche  öfters  noch 
dadurch  complicirter  werden,  dass  myxomatöse  Massen  in  den  mannig- 
faltigsten Formen  in  diese  Hohlräume  hineinwachsen',  was  zur  Unter- 
scheidung von  arbor es cirenden,  blättrigen,  polypösen  My- 
xomen u.  s.  w.  geführt  hat.  Innerhalb  dieser  Hohlräume  geschieht 
das  Wachsthum  der  Myxome  in  der  Regel  sehr  schnell.  — Zu  den 
häufigsten  Brustdrüsengeschwülsten  dieser  Gruppe  gehören  die  Sar- 
come  und  sind  es  namentlich  die  sehr  zellenreichen,  weichen, 
medullären  Formen,  einen  eigentlichen  Bindegewebskrebs 
darstellend,  welche  oft  sehr  rasch  zu  umfangreichen  Tumoren  heran- 
wachsen , die  bald  aufbrechen  und  zu  allgemeiner  Infection  führen. 
Früher  sind  diese  Geschwülste  meistens  als  Markschwämme  bezeichnet 
worden,  die  bekanntlich  wegen  ihres  raschen  Wachsthums,  Aufbruchs 
und  Umsichgreifens  zu  den  bösartigsten  Geschwülsten  gehören,  und 
desshalb  in  klinischem  Sinne  auch  zu  den  Krebsen  gerechnet  werden 
müssen.  Die  festeren  Sarcomformen , die  Fibrös arcome,  zeigen 
diesen  Grad  der  Bösartigkeit  nicht,  reihen  sich  in  ihrem  klinischen  Cha- 
rakter mehr  den  fibromatösen  Geschwülsten  an,  und  erscheinen  in  der 
Bx’ustdrüse  sehr  häufig  als  sogenannte  Cystosarc  ome,  welche  Com- 
bination mit  cystischen  Bildungen  auf  Ausdehnung  von  neugebildeten 
oder  präexistirenden  Drüsenbläschen  und  Ausführungsgängen  durch 
Abschnürung  derselben  mit  vermehrter  intracanaliculärer  schleimiger 
Absonderung  beruht , wodurch  jene  zu  rundlichen  oder  spaltförmigen, 
theils  abgeschlossenen , theils  communicirenden  cystischen  oder  cysto- 
iden  Bildungen  umgewandelt  werden,  in  welche,  wie  schon  oben  bei 
den  Myxomen  angegeben  worden  ist , die  sarcomatösen  Massen  hinein- 
wuchern und  dadurch  zur  Entstehung  der  F orm  nach  sehr  complicirter 
Tumoren,  die  mitunter  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen,  Anlass 
geben.  Diese  Bildungen  hat  man  früher  als  hypertrophische  Zustände 
der  Brustdrüse  dargestellt,  was  um  so  mehr  Berechtigung  hatte,  als 
der  sarcomatösen  Wucherung  des  periacinösen  und  interstitiellen  Binde- 
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gewebes  gar  nicht  selten  Adenombildung  vorhergeht  (Reinhardt)  *). 
Die  Behandlung  dieser  Geschwülste  besteht  in  der  Exstirpation. 

5.  Angiome  der  Brust. 

ISowohl  einfache  Angiome  als  auch  cavernöse  Geschwülste 
scheinen  an  der  Brust  selten  vorzukommen.  Ein  geschwulstför- 
miges subcutanes  Angiom  ; welches  nach  aussen  von  der  rechtsei- 
tigen Brust  lag  und  ungefähr  die  Grösse  der  Hälfte  eines  kleinen  Apfels 
hatte,  exstirpirte  ich  bei  einem  172jährigen  Kinde 1  2). 

6.  Cystische  Bildungen  der  Brustdrüse. 

Solche  Bildungen  ohne  Combination  mit  parenchymatösen  Ge- 
schwulstmassen können  auf  mehrfache  Weise  zu  Stande  kommen,  wo- 
von auch  ihre  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  abhängt.  Wir 
i machen  auf  folgende  Arten  aufmerksam:  — 1)  Cysten  mit  schlei- 
lmigem  oder  serösem  Inhalt  3).  Dieselben  gehören  wohl  meistens  in 
die  Kategorie  der  Retentionscysten,  indem  in  einzelnen  Acinis  eine 
wahrscheinlich  durch  irgend  eine  Irritation  vermehrte  mucöse  oder  se- 
röse Absonderung  durch  Verschluss  der  Ausführungsgänge  zurückge- 
halten wird.  Solche  Cysten  erreichen  meistens  nur  eine  unbedeutende 
Grösse  und  kommen  tlieils  bei  jüngeren  Individuen  zurZeit  der  Puber- 
tätsentwicklung ihrer  Pathogenese  nach  als  Evolutionscysten,  theils 
auch  bei  älteren  Frauen  als  Involutionscysten  vor.  Sie  sind  zuweilen 
mehrzählig  vorhanden , veranlassen  keine  besonderen  Beschwerden, 
wachsen  sehr  langsam  und  lassen  bei  mehr  oberflächlicher  Lage  Flue- 
tuation  erkennen.  Ihre  Exstirpation  ist  nicht  nothwendig.  Bei  ober-, 
Sächlichen  Cysten  könnte  die  Punction  mit  Jodinjection  versucht  wer- 
den. — 2)  Milchcysten  4)  (Galact oceleix).  Sie  sind  gleichfalls  Reten- 
tionscysten, welche  sich  aber  nur  während  der  Zeit  der  Milchsecretion 
in  den  Brüsten , also  während  der  Schwangerschaft  b)  oder  nach  der 
Geburt  bilden.  Die  Ansammlung  kann  einen  Milchgang  oder  einen 
Acinus  betreffen.  Bisweilen  sind  mehrere  solcher  Cysten  zugleich  voU 
handen  6).  Ihr  Sitz  ist  bald  nahe  der  Brustwarze,  bald  mehr  im  Um- 
fange der  Brust,  selbst  auch  wie  getrennt  von  der  Brustdrüse,  nament- 
lich gegen  die  Achselhöhle  hin,  wie  wenn  die  Ansammlung  sich  in  einer 
isolirten,  auf  fötaler  Bildung  beruhenden  Drüsenparthie  gebildet 


1)  Fatholog.  anatom.  Unters.  Berl.  1852.  S.  125.  — 2)  S.  allgem.  Chir.  2.  Aufl. 

§ 1075.  — 3)  Birkett,  1.  c.  — Paget,  Lecturcs  on  tumours.  Lond.  1851.  Lect. 

2.  3.  — 4)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  100.  — 5)  Barrier, 

Gaz.  des  Hop.  1850.  15.  — 6)  Forget,  Bull,  de  Tkdrap.  1844.  Nov.  1845.  Janv. 
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hätte  und  daher  durch  nach  der  Brustwarze  hinftihrende  Milchgänge 
sich  nicht  entleeren  konnte.  Die  Ansammlung  kann  unter  Umständen 
sehr  bedeutend  werden.  Scarpa  x)  entleerte  aus  einer  der  Achsel- 
höhle nahe  gelegenen  Cyste  über  10  Pfd.  Milch,  welche  nach  Scapoli 
durchaus  die  Beschaffenheit  einer  normalen  Milch  hatte.  Im  Uebrigen 
sind  diese  Cysten  fluctuirend,  schmerzlos,  an  einzelnen  Stellen  wegen 
des  anliegenden  Drüsengewebes  härtlich  anzufühlen  u.  s.  w.  Sieh 
selbst  überlassen  vergrössern  sich  diese  Geschwülste  in  den  folgenden 
Schwangerschaften  und  nehmen  nach  dem  Entwöhnen  öfters  wieder 
etwas  ab.  Als  Veranlassung  zur  Verschliessung  des  einen  oder 
anderen  Milchganges  ergab  sich  in  einem  Falle  eine  Verwachsung 
durch  vorausgegangene  Verwundung 1  2).  In  einem  andern  Falle  war 
eine  heftige  Mastitis  vorhergegangen  3).  Bei  fötal  abgeschnürten  Drü- 
senparthien  kann  sich  das  gebildete  Secret  natürlich  nicht  entleeren. 
Behandlung.  Sticht  man  die  Geschwulst  während  des  Säugern 
an,  so  entsteht  eine  Milchfistel  4).  In  einem  Falle  wurde  eine  solche 
Fistel  zur  Ernährung  des  Kindes  benutzt  5).  Man  hat  solche  Cysten 
durch  Einziehen  eines  Haarseils  , durch  Jodinjection  und  Exstirpation 
zu  beseitigen  gesucht.  Die  letztere  ist  jedenfalls  das  sicherste  Heil- 
verfahren. — 3)  E cchi  noc o c cu  s cysten  sind  selten  in  der  Brust- 
drüse beobachtet.  A.  Cooper,  Bdrard  6),  Smith  7)  u.  A.  haben 
derartige  Fälle  mitgetheilt. 


Capitel  V. 

Exstirpation  der  Brustdriisengescliwiilste  und  Amputation 

der  Brust. 

Technik.  Die  Kranke  liegt  zur  Operation  und  wird  chloroformirt. 
Den  Arm  der  leidenden  Seite  lässt  man  in  Abduction  halten,  damit  die 
Haut  der  Brustdrüsengegend  und  der  Pectoralmuskel  gespannt  werden. 
— Ist  die  Brustdrüse  nur  theilweise  ergriffen,  so  kann  die  Operation  in 
einer  Exstirpation  des  entarteten  Theils  bestehen,  wobei  dm  Brust- 
warze, wenn  der  Tumor  seitliche  Lage  hat,  geschont  wird.  Bei  klei- 
neren Geschwülsten,  wie  bei  Adenomen,  Schleimcysten  u.  s.  w.  ge- 
nügt die  einfache  Spaltung  der  Haut  in  verticaler  oder  schräger  Rich- 
tung, worauf  der  Tumor  auspräparirt  wird.  Bei  grösseren  Ge- 


1)  Neueste  Chirurg.  Schrift.  ' II.  Loipz.  1831.  S.  247.  - 2)  Sava,  Filiatro- 

Sebez.  1843.  Marzo.  67.  — 3)  Forget,  1.  c.  — 4)  Bonnet,  Arch.  gener.  1835. 

Dec.  — 5)  Sava,  1.  c.  — 6)  Diagnostic  differenticl  dos  tiuneurs  du  sein.  Par. 

1842.  — 7)  Lond.  med.  Gaz.  1848.  Dec. 
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schwülsten,  wenn  bei  Hautüberfluss  oder  Entartung  der  Haut  ein  Iheil 
derselben  mit  hinweggenommen  werden  muss,  bildet  man  zwei  -ellip- 
tische Schnitte  in  verticaler  oder  schräger,  dem  Faserverlaufe  des  Pec- 
toralmuskcls  entsprechender  Richtung.  — Ist  die  ganze  Brustdrüse  mit 
der  deckenden  Haut  zu  entfernen,  Amputation  der  Brust,  so  wird 
diese  an  ihrer  Basis  mit  zwei  Bogenschnitten  umgeben  und  von  dem 
Brustmuskel  abgelöst.  Nötigenfalls  nimmt  man  auch  noch  diesen  bis  auf 
die  Rippen  weg.  Krebse  oderMedullarsarcome,  bei  welchen  auch  noch 
die  Rippen  und  Intercostalmuskeln  weggenommen  werden  müssten, 
was  aus  dem  Festsitzen  der  Geschwulst  auf  der  Thoraxwand  erkennbar 
ist,  -wird  man  heutzutage  kaum  mehr  operiren.  — Grössere  Arterien 
werden  bei  diesen  Operationen  nicht  verletzt  und  kann  die  Exstirpation 
oder  Amputation  meistens  vollendet  werden , ohne  mit  der  Unterbin- 
dung sich  länger  aufzuhalten,  indessen  ist  es  doch  immer  gerathen,  nach- 
her an  blutende  Gefässe  Ligaturen  anzulegen  um  Nachblutungen,  die 
gerade  hier  leicht  Vorkommen , zu  verhüten.  — Ist  noch  die  Exstir- 
pation afficirter  Achseldrüsen  notlrwendig,  so  verlängert  man  ent- 
weder den  obern  Wundwinkel  gegen  die  Achsel  hin  längs  des  untern 
Randes  des  grossen  Brustmuskels,  oder  macht  bei  grösserem  Zwischen- 
raum einen  selbständigen  Einschnitt  über  die  Geschwulst  hin,  und  schält 
die  mit  Haken  gefassten  und  hervorgezogenen  Drüsen  vorsichtig  aus. 
Würde  man  hiebei  allzusehr  in  die  Nähe  der  Achselgefässe  gelangen, 
so  wendet  man  den  Ecraseur  oder  die  Ligatur  an. 

Capitel  VI. 

Einige  Missbildungen  der  Brustdrüse  und  Mangel  derselben. 

1)  Vielbrüstigkei *)  (Pol  yrnas  t ie).  Dieser  Bildungsfehler  be- 
steht in  dem  Vorhandensein  überzähliger  Brustdrüsen  und  gehört  kei- 
neswegs zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Meistens  sind  die  überzäh- 
ligen Brüste  weibliche  doch  ist  die  Polymastie  auch  an  männlichen 
Körpern  gesehen  worden.  P et  re  quin  sah  einen  Mann,  welcher  drei 
Brüste  hatte , und  dieselbe  Missbildung  zeigte  sich  auch  an  seinen  fünf 
Kindern,  drei  Knaben  und  zwei  Mädchen.  Bertherand  fand  bei  ei- 
nem Lieutenant  jederseits  zwei  übereinander  liegende  Brüste  u.  s.  w. 
Zuweilen  kommen  entsprechend  der  fötalen  Anlage  von  fünf  Brust- 
drüsen (zwei  an  der  gewöhnlichen  Stelle,  zwei  in  den  Achselhöhlen  und 
eine  unter  dem  Sternum  nach  Meckel  v.  Hembsbach)  eben  so  viele  und 


1)  Dev  Literatur  in  der  2.  Aufl.  III.  8.  123  füge  ich  bei:  Bertherand,  Gaz. 
meid,  de  Par.  1857.  14.  — Cliatard,  Journ.  de  Bord.  YI.  18G1.  Sept.  p.  394. 
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an  denselben  Stellen  vor  (Gor  r<$),  oder  es  sind  nur  die  Warzen  vorhan- 
den, wie  Sanier 8 on  an  einem  männlichen  Individuum  sah.  Ueber- 
zählige  Drüsen  kommen  übrigens  auch  an  andern  Körperstellen,  am 
Rücken,  Schenkel  u.  s.  w.  vor.  Diese  überzähligen  Brüste  sind  mehr 
oder  weniger  anatomisch  ausgebildet,  schwellen  mit  den  normalen  Brü- 
sten in  der  Schwangerschaft  an  und  sondern  Milch  ab.  Da  diese  über- 
zähligen Gebilde  keine  weiteren  Beschwerden  verursachen  und  auch  so 
gelegen  sind,  dass  sie  verdeckt  werden  können,  so  wird  die  Exstirpation 
kaum  je  anbegehrt  werden. 

2)  Ueberzählige  Brustwarzen  *).  Bisweilen  finden  sich  an 
der  einen  oder  andern  Brust  überzählige  Warzen,  eine  oder  zwei, 
welche  den  normalen  ganz  ähnlich,  nur  meistens  etwas  kleiner  sind  und 
auch  einzelne  Milchgänge  führen.  Beim  Säugen  können  solche  Warzen 
die  Unannehmlichkeit  haben,  dass  Milch  aus  ihnen  fliesst,  doch  möchte 
dieser  Umstand  kaum  eine  hinreichende  Veranlassung  zurExcision  der- 
selben sein,  und  müsste  jedenfalls  zuerst  genauer  untersucht  werden, 
welche  der  vorhandenen  Warzen  die  meisten  Milchgänge  enthält  und 
für  das  Säuggeschäft  die- tauglichste  ist.  Auch  könnte  die  Exstirpation 
Veranlassung  zur  Bildung  einer  Milchcyste  geben. 

3)  Brustdrüsenmangel1 2)  ist  selten,  zuweilen  sind  dabei  auch 
noch  der  unterliegende  Pectoralis  uiajor  und  die  Rippen  defect.  Dem 
gänzlichen  Mangel  der  Drüse  schliesst  sich  die  mangelhafte  Entwicklung 
der  weiblichen  Brüste  an,  wovon  mehrere  Fälle  beobachtet  sind. 

Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Thoraxwände. 


Anatomisches.  Die  vordere  Brustwand  ist  nur  wenig  gewölbt  und  die 
kürzeste,  ihre  mittlere  Höbe  beträgt  6'/2 — 7".  Die  hintere  Wand,  IO'/j  11"  koch, 
ist  die  breiteste  und  von  oben  nach  unten  concav.  Die  Seitenwände  sind  am  läng- 
sten (12 — 12 und  von  fassartiger  Wölbung.  — Das  knöcherne  Gerüste  wird 
durch  das  Brustbein,  die  12  Brustwirbel  und  die  24  Rippen  gebildet.  Das  Brustbein 
steht  mit  seiner  Incisura  seminularis  dem  Knorpel  zwischen  dem  2.  und  3.  -Brust- 
wirbel, mit  seinem  Proc.  xiphoideus  dem  9.  Brustwirbel  gegenüber.  Die  Biust- 
Schlüsselbeingelenke  sind  straffe  Kapselgelenke  mit  einem  Zwischenknorpel 
und  zwei  Hilfsbändern  ( Lig . interclaviculare  und  rhomboideum).  Die  Rippen- 
Brustbeingelenke  sind  Kapselgelenke  mit  Ausnahme  des  obersten,  das  eine 
Synchondrose  darstellt.  Die  hintern  Gelenkköpfchen  der  Rippen  sind  mit 


1)  Davies,  Lond.  med.  Gaz.  1844.  Jan.  — Fitzgibbon,  Dubl.  quart.  Journ. 

1860.  Fcbr.  — 2)  Froriep,  N.  Notiz.  X.  1839.  Nr.  1. 
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je  zwei  Wirbelkörpern  durch  ein  doppeltes  Kapselgelcnk  verbunden , nur  die  elfte 
und  zwölfte  Rippe  articulircn  mit  gleichzahligen  Wirbeln  allein.  Die  erste  Rippe 
articulirt  mit  dem  siebenten  Halswirbel  und  ersten  Brustwirbel.  Mit  den  Querfort- 
sUtzen  der  Wirbel  ist  das  Tuberculum  costarum  durch  ein  dünnes  Kapselbaud 
und  durch  das  starke  Lig.  transversarium  extern,  verbunden.  Die  Knorpel  der 

Fig.  ge.  sieben  obern  Rippen  gehen 

an  das  Brustbein , die  drei 
folgenden  hängen  mit  ihren 
Knorpeln  zusammen,  die  zwei 
untersten  sind  frei.  Die  sechs- 
te und  siebente  Rippe  sind 
die  längsten , die  oberste  ist 
die  breiteste  und  unbeweg- 
lichste und  ihre  äussere  Flä- 
che sieht  nach  oben.  — Die 
Musculatur  der  Brust- 
wandungen wird  gebildet 
durch  dielntercostalmuskeln, 
den  grossen  und  kleinen 
Brustmuskel,  den  Schlüssel- 
beinmuskel , den  Serratus 
magnus,  die  Rückenmuskeln 
und  die  Ansätze  einiger 
Bauch-  und  Halsmuskeln. 

Die  Fasern  der  äussern  Inter- 
costalmuskeln  verlaufen  von 
oben  und  hinten  nach  unten 
und  vorn,  die  innern  von 
oben  und  vorn  nach  unten 
und  hinten.  — Von  Arte- 
rien sind  die  bedeutendsten 
die  Mammaria  interna  die 
Inter costales  und  Thoracica  e. 

Die  Mammaria  interna , 
aus  der  Subclavia,  1 SV"  dick, 
läuft  dicht  hinter  den  Rippen- 
knorpeln von  der  Pleura  und 
dem  Triangularis  sterni  be- 
deckt, einige  Linien  vom  4 
Brustbeinrande  entfernt  bis 
zum  sechsten  Intercostalraum , sich  hier  in  ihre  Endäste  ( Musculo-phrenica  und  Epi- 
gastrica superior)  theilend.  Die  In  ter  co stal  art  e r i e n (Fig.  96)  kommen  für  den 
ersten  und  zweiten  Intercostalraum  aus  der  Subclavia,  für  die  übrigen  aus  der  Aorta 
thoracica.  Sie  nehmen  von  oben  nach  unten  an  Stärke  zu,  wo  sie  eine  Dicke  von  1 V2" 
erreichen.  Ihr  oberer  stärkerer  Ast  verläuft  zwischen  äussern  und  innern  Intercostal- 
muskeln  in  einer  Rinne  am  untern  Rande  de  r Rippen  nach  vorn  mit  der  gleichnamigen 
Arterie  aus  der  Mammaria  intern,  sich  verbindend.  Von  den  thoracisch  en  Arte' 
rien  entspringen  die  Thoracicae  externae  aus  der  Axillaris,  die  Thoracico-dorsalis  aus 
der  Subscapularis.  V enen.  Die  Mammariae  ergiessen  sich  in  die  Jugulares  communes, 


Fig.  96  stellt  einen  Durchschnitt  der 
Brustwände  dar,  woran  die  innere  Fläche  der 
Thoraxwandungen  mit  den  Intercostalgefässen  zu 
sehen  ist,  a)  erste  Rippe,  b)  äussere  Intercostalmus- 
keln,  c)  innere  Intercostalmuskeln , d)  Intercostal- 
arterien , e)  untere  Jugularvene,  f)  Aorta,  g)  Speise- 
röhre, h)  V.  azygos,  i)  V.  homiazygos. 
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die  Tntercostales  in  die  Subclavia,  die  untern  in  die  Azygos.  Saugadern.  Die  ober- 
flächlichen verlaufen  grösstentlicils  nach  der  Achselhöhle  zu  den  Acliseldrüsen,  die  tie- 
fer liegenden  gehen  tlieils  längs  der  Intercostalgefässe  nach  hinten , bilden  mehrere 
Olmul.  intercostales  und  ergiessen  sich  in  den  Duct.  thoracicus,  tlieils  steigen  sie  mit 
der  Mammaria  interna  zu  diesem  Ductus  auf.  — Die  Nerven  werden  grösstentheils 
durch  die  zwölf  B r u s t n e rv  en  gegeben,  die  aus  dem  Foramen  intervertebrale  treten. 
Ausserdem  gehen  auch  Aeste  der  Cervicalnerven  zu  den  Thoraxwänden  als: 
vom  vierten  Cervicalnerven  die  N.  supraclavicular es,  und  von  den  drei  untersten  Cervical- 
nerven die  N.  thoracici  posteriores  und  anteriores,  die  sich  in  serratus  anticus  major, 
Pectoralis  major  und  minor  verbreiten. 


Capitel  I. 

Entzündungen  und  Ab.sces.se  der  Thoraxwände. 

Die  Abscesse  der  Thoraxwandungen  können  ihrem  ursprünglichen 
Sitze  nach  subcutane,  periosteale  und  subpleurale  sein. 

1)  Die  subcutanen  und  intermuseulären  Thoraxabscesse 
sind  ihrer  Entstehung  nach  entweder  symptomatische  oder  idio- 
pathische. — a)  Die  symptomatischen  Abscesse  haben  bald 
den  Charakter  von  Senkungsabscessen,  indem  der  Eiter  vom  Halse, 
Schlüsselbein,  oder  von  der  Achselhöhle  her  an  den  Thorax  Wandungen 
sich  mehr  oder  weniger  tief  herabgesenkt  hat,  bald  hat  die  Eiterver- 
breitung von  der  Tiefe  aus  stattgefunden,  wie  bei  den  folgenden  Abs- 
cessarten  oder  beiAbscessen  der  Thoraxhöhle  und  der  Brusteingeweide, 
namentlich  der  Lungen.  Bei  den  ersteren  ergibt  sich  die  Diagnose  aus 
der  oberflächlichen  Lage  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  unter  einzel- 
nen Muskeln,  aus  der  Abwesenheit  aller  Erscheinungen,  welche  auf  ein 
tieferes  Leiden  der  Thoraxwände  oder  des  Brusthöhlenraumes  und  sei- 
ner Eingeweide  hinweisen , während  ein  höher  gelegener  Eiterheerd  an 
den  genannten  Stellen  sich  wird  auffindeu  lassen.  Die  Behandlung 
besteht  in  der  Eröffnung  dieser  Abscesse  an  der  abhängigsten  Stelle  und 
in  der  Freilegung  des  höher  gelegenen  Eiterheerdes.  Bei  den  Absces- 
sen  der  zweiten  Art  können  sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  vor- 
handen sein,  und  sind  andere  Maassnahmen  nothwendig,  bezüglich  wel- 
cher ich  auf  spätere  Angaben  verweise.  — Die  idiopathischen 
Abscesse  kommen  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Thoraxwände 
vor  und  sind  meistens  traumatischen  Ursprungs , oder  haben  den  Cha- 
rakter eines  spontan  entstandenen  Pseudoerysipelas. 

2)  Periosteale  Abscesse.  Diese  haben  tiefere  Lage  und  wei- 
den durch  eine  suppurative  Entzündung  der  Beinhaut  einzelner  Hippen 
oder  des  Brustbeins  bedingt.  Die  Veranlassung  zu  solchen  Entzün- 
dungen geben  tlieils  Verletzungen,  namentlich  Contusionen  und  Commo- 
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tionen  der  Brustwand,  Frakturen  und  Verwundungen  der  Kippen,  theils 
sind  es  chronische,  periosteale  Entzündungen  mit  dyskratischer,  beson- 
ders syphilitischer  Grundlage,  um  welche  es  sich  handelt.  Der  Aus- 
gang ist  häufig  Caries  und  Nekrose  der  Rippen  und  des  Brustbeins, 
und  die  Abscesse  werden  dann  fistulös.  Gewöhnlich  leidet  der  angren- 
zende Theil  der  Costalpleura  mit,  welche  sich  verdickt  und  den  Eiter- 
heerd  von  dem  Camm  pleurae  abschliesst,  so  dass  nach  Perforation  der 
Intercostalmuskeln  der  Eiter  nach  aussen  zunächst  unter  die  Haut  ge- 
langt und,  ehe  er  diese  durchbricht,  einen  Senkungsabscess  bildet. 
Viel  seltener  bricht  der  periosteale  Abscess  nach  innen  auf  und  bildet 
eine  intrathoracische  Eiteransammlung.  Um  einen  solchen  Ausgang  zu 
vermeiden  und  Eitersenkung  zu  verhüten,  sind  solche  Abscesse  wo 
möglich  künstlich  zu  eröffnen.  Die  weitere  Behandlung  muss  haupt- 
sächlich gegen  das  Knochenleiden  gerichtet  sein. 

3)  Der  subpleuralen  Abscesse,  bei  welchen  das  subseröse  Binde- 
gewebe primär  ergriffen  ist,  haben  wir  bereits  in-  der  ersten  Auflage 
unseres  Lehrbuchs  *•)  Erwähnung  gethan.  Wunderlich 1  2)  hat  später 
von  dieser  Affection  zwei  Fälle  unter  dem  Namen  Peripleuritis  mit- 
getheilt,  von  welchen  jedoch  einer  mehr  den  die  Thoraxwände  perfori- 
renden  Lungenabscessen  angehört,  und  seitdem  sind  eine  Reihe  derar- 
tiger Fälle  publicirt»worden  3).  Nach  den  Fällen  die  ich  gesehen  habe, 
und  mit  Berücksichtigung  derjenigen  Anderer,  werden  solche  Abscesse 
theils  durch  Verletzungen  von  aussen  her,  namentlich  durch  Contusio- 
nen  der  Brustwand,  theils  durch  spontan  aufgetretene  pleuritische  Affec- 
tionen  veranlasst.  Die  subpleurale  Eiteransammlung  kann  unter  Um- 
ständen sehr  bedeutend  werden,  so  dass  der  nach  innen  von  der  Costal- 
pleura begrenzte  Eitersack  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die 
Lunge  comprimiren  kann.  Später  werden  die  Intercostalräume  öfters 
an  mehreren  Stellen  perforirt  und  es  wird  auch  äusserlich  eine  Eiterge- 
schwulst gebildet,  die  öfters  eine  erhebliche  Ausbreitung  gewinnt  und 
zu  Perforationen  der  Haut  an  mehreren  Stellen  führt,  wodurch  eine 
meistens  ganz  unerwartet  grosse  Menge  Eiters  sich  entleert  und  ein 
fistulöser  Zustand  zurückbleibt.  Eine  Entblössimg  der  Rippen  ist  kei- 
neswegs immer  vorhanden,  doch  kann- eine  solche  mit  folgender  Caries 
und  Nekrose  die  weitere  Folge  sein.  Die  Heilung  ist  meistens  schwie- 
rig und  öfters  gehen  die  Kranken  an  den  F olgen  der  beträchtlichen  Ei- 
terung, an  diffuser  Pleuritis,  Empyem,  Pyämie  u.  s.  w.  zu  Grunde. 

1)  Bd.  III.  1855.  S.  30.  § 1220.  — 2)  Arch.  d.  Heillt.  1861.  S.  17.  — 3)  Bill- 
roth,  Arch.  f.  klin.  Chir.  II.  1862.  S.  133.  — Suadicani,  Peripleuritidis  specimeu. 

Diss.  Kiel,  1865.  — Leplat,  Arch.  gdn.  V.  1865.  Avril,  Mai.  Gaz.  des  Hop.  1866.  32. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  42 
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Die  chirurgische  Behandlung  kann  sich  nur  auf  eine  zweckmässige  Er- 
öffnung und  Entleerung  der  Abscesse  mit  Berücksichtigung  der  com- 
plicirenden  Krankheitsverhältnisse  beschränken. 

Capitel  II. 

Caries  und  Nekrose  der  Rippen  und  des  Brustbeins. 

1)  Die  co stale  Caries  erscheint  bald  als  selbständiges  Uebel,  bald 
in  Begleit  anderer  und  dann  ineist  wichtiger  Krankheitszustände,  wo- 
hin krebshafte  Geschwülste,  Aneurysmen,  subpleurale  Abscesse,  Em- 
pyeme u.  s.  W.  gehören,  so  dass  in  diesen  Fällen  die  Rippenaffection 
eine  nur  untergeordnete  Rolle  spielt.  Die  selbständige  Rippencaries 
und  Nekrose  ist  selten  dyskratischen  Ursprungs  und  meistens  Folge 
traumatischer  Einwirkungen,  namentlich  Folge  von  Contusionen  der 
Thoraxwand,  wodurch  zu  suppurativer  Entzündung  oder  Verbrandung 
des  Periosts  Anlass  gegeben  wird.  — Nach  diesen  verschiedenen  Ver- 
anlassungen kann  die  cariöse  oder  nekrotische  Affection  die  äussere  oder 
innere  Rippenfläche  nur  einer  oder  mehrerer  Rippen  an  beschränk- 
ter Stelle  oder  in  grösserer  Ausdehnung  betreffen.  Ist  kerne  Wunde 
vorhanden,  so  bildet  sich  eine  tiefer  liegende  Eijfeerung,  die  zu  einem 
Abscess  führt,  der,  sich  selbst  überlassen,  in  fistulöser  Weise  nach  aus- 
sen aufbricht.  Die  Oeffnungen  finden  sich  häufig  wegen  stattgehabter 
Eitersenkung  nach  hinten  oder  nach  unten  zu  mehr  oder  weniger  von 
der  afficirten  Knochenstelle  entfernt,  so  dass  jene  nicht  immer  leicht 
mit  der  eingeführten  Sonde  aufzufinden  sind.  Nach  innen,  gegen  das 
Cavum  plearae  hin,  brechen  solche  Abscesse  selten  auf,  da  sie  mei- 
stens durch  die  abgelöste  und  verdickte  Beinhaut  und  durch  die  eben- 
falls verdickte  und  ringsum  fester  adhärirende  Costalpleura  nach  innen  zu 
abgeschlossen  sind.  Im  weiteren  Verlaufe  lösen  sich  mitunter  nekro- 
tische Knocheustücke  ab,  welche  dann  die  Diagnose  sicher  stellen.  — 
Die  Aufgabe  der  Behandlung  besteht  hauptsächlich  darin,  möglichst 
nahe  der  afficirten  Rippenstelle  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaf- 
fen durch  Erweiterung  oder  Spaltung  bestehender  fistulöser  Oeffnungen, 
wobei  man  auf  die  äussere  Rippenfläche  zu  kommen  sucht.  Widersteht 
die  Heilung  längere  Zeit  der  einfachen  exspectativen  Behandlung,  so 
kann  durch  Resection  jene  rasch  herbeigeführt  werden,  wenn  sowohl 
die  örtlichen  als  allgemeinen  Verhältnisse  einer  solchen  Operation 
günstig  sind. 

2)  Die  st  er  n al  e Caries  und  Nekrose  kann  auch  die  Folge  trauma- 
matischer  Einwirkungen  sein  und  nach  Contusionen,  Commotionen  und 
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Wunden  des  Sternums  sich  einstellen,  viel  häufiger  jedoch  hängt  die- 
selbe mit  constitutionellen  und  dyskratischen  Leiden  zusammen,  und 
stellt  eine  wesentlich  scrophulöse,  syphilitische,  mercurielle  oder  gich- 
tische Affection  dar,  nachdem  vielleicht  eine  anscheinend  unbedeutende 
mechanische  Einwirkung  den  Eintritt  einer  Periostitis  oder  Ostitis  ver- 
anlasst hat.  — Die  Erscheinungen  sind  einigermassen  verschieden,  je 
nachdem  die  cariöse  nekrotische  Affection  die  äussere  oder  innere  Brust- 
beinfläche betrifft  und  überhaupt  peripherisch  oder  central  ist.  Bei  externer 
peripherischer  Caries  bilden  sich  in  der  Regel  bald  auf  dem  Brustbein 
fistulöse  Oeffnungen,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf  den  cariö- 
sen  oder  nekrotischen  Knochen  dringen  kann.  Bei  innerer  superficiel- 
ler  Affection  kommt  die  Eiteransammlung  gewöhnlich  spät  zu  Tage, 
nachdem  vorher  im  vordem  Mediastinum  sich  eine  Eiteransammlung 
gebildet  hat.  Die  fistulösen  Oeffnungen  finden  sich  gewöhnlich  in  derNähe 
der  Ränder  des  Brustbeins  in  den  Zwischenrippenräumen,  zuweilen  auch 
auf  dem  Knochen  selbst  in  Folge  von  Perforation  desselben,  oder  weil 
der  Eiter  durch  eine  vorhandene  natürliche  Lücke  austreten  konnte. 
Fast  immer  sind  mehrere  Oeffnungen  vorhanden  und  liegen  einzelne 
derselben  mitunter  ziemlich  entfernt  von  der  schadhaften  Knochenstelle, 
indem  der  Eiter  sich  vor  dem  Durchbruche  der  Haut  an  der  Tho- 
raxwand gesenkt  hat.  Selten  kommt  es  vor,  dass  die  innere  Ansamm- 
lung die  Pleuren  perforirt  und  ein  Empyem  verlasst.  — Die  Heilung 
der  sternalen  Caries  ist  meist  schwieriger,  weil  dieselbe  öfters  mit  Übeln 
constitutionellen  Verhältnissen  verbunden  und  das  Brustbein  breiter 
und  dicker  als  die  Rippen  ist.  Auch  hier  muss  man  suchen,  dem  Eiter 
möglichst  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Im  Nothfall  nimmt  man  die 
Resection  oder  Trepanation  des  Brustbeins  zu  Hilfe. 


Gapitel  III. 

Resection  der  Rippen  und  des  Brustbeins. 

1.  Resection,  Exarticulation  und  Excision  der  Rippen  x). 

Imlicationen.  Die  Resection  eines  kleineren  oder  grösseren 
Theils  einer  Rippe  ist  am  häufigsten  wegen  Caries  und  Nekrose,  zuwei- 
len auch  wegen  Geschwülsten  und  Frakturen  gemacht  worden.  Schon 
Celsus  erwähnt  dieser  Operation  und  Aymar  führte  sie  zuerst  mit 
Erfolg  aus  wegen  Caries.  Eine  Reihe  von  Fällen  habe  ich  in  der  zwei- 
ten Auflage  dieses  Lehrbuchs  mitgetheilt.  Bei  einfacher  und  beschränk- 

1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrt.  III.  S.  16. 
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ter  Caries  hatte  die  Operation  meistens  günstigen  Erfolg,  ungünstig 
war  derselbe  bei  ausgebreiteter  Caries,  bei  bestehenden  Lungenkrank- 
heiten und  bei  krebshaften  Affectionen.  — Die  Exartieulation  und 
Excision  einer  Rippe  können  veranlasst  werden  durch  Erkrankung 
des  hintersten  Theils  derselben  oder  einer  ganzen  Rippe.  Solche  Vor- 
kommnisse sind  indessen  sehr  selten. 

Technik.  Zur  Operation  lässt  man  den  Kranken  auf  dem  Rücken, 
Bauch  oder  auf  der  Seite  liegen,  je  nachdem  die  schadhafte  Stelle  an 
der  vordem,  hintern,  oder  seitlichen  Wand  des  Thorax  sich  befindet. 
Damit  die  zu  resecirende  Rippe  möglichst  hervortritt,  die  Haut  ge- 
spannt wird  und  die  Intercostalräume  sich  vergrössern,  unterlegt  man 
den  Thorax.  Die  Trennung  der  auf  der  kranken  Rippe  liegenden  W eich- 
theile  geschieht  durch  einen  auf  der  Mitte  der  Rippe  hinlaufenden 
Längsschnitt,  den  man  bei  Atfection  mehrerer  Rippen  in  einen  -y-  oder 
-f-  Schnitt  verwandelt,  oder  man  macht  einen  bogenförmigen  Lappen- 
sclmitt  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität.  Bei  Geschwülsten  sind 
bisweilen  zwei  halbmondförmige  Schnitte  wie  bei  Brustexstirpationen 
nothwendig.  Dann  löst  man  in  der  bei  Resectionen  üblichen  Weise  die 
Weichtheile  wo  möglich  mit  Erhaltung  der  Beinhäut  bis  über  die  Rip- 
penränder hinaus  ab,  befreit  diese  auch  von  den  Ansätzen  der  Lnterco- 
stalmuskeln,  macht  die  Rippe  an  den  Trennungsstellen  an  der  innern 
Fläche  frei  und  durchsägt  oder  durchschneidet  die  Knochen  hier , wor- 
auf das  Knochenstück  vollends  ausgelöst  wird.  Durch  den  voraus- 
gegangenen suppurativen  Process  sind  die  Pleura  und  auch  das  Periost 
öfters  so  verdickt  und  zum  Theil  schon  von  dem  Knochenstück  gelöst, 
dass  seine  Wegnahme  keine  grossen  Schwierigkeiten  hat.  Die  Inter- 
costalarterie  kann  durch  das  Abdrängen  der  Weichtheile  mit  spatelarti- 
gen Geräthschaften  imverletzt  bleiben,  so  dass  die  Blutung  unbedeu- 
tend ist.  Sollte  sie  verletzt  werden,  so  ist  ihre  Torsion  oder  Unter- 
bindung nothwendig.  Cittadini  legte  in  einem  Falle  um  das  Rippen- 
ende ein  Fadenbändchen.  Hat  man  die  Pleura  verletzt,  so  muss  die 
Oeffhung,  um  den  Lufteintritt  zu  verhüten,  durch  die  Weichtheile  oder 
ein  Ceratläppchen  geschlossen  werden.  Hat  die  Beinhaut  erhalten  wer- 
den können,  so  ist  ein  knöcherner  Wiederersatz  möglich  *).  — Bei 
der  Exartieulation  und  Excision  ist  das  Verfahren  im  Wesent- 
lichen dasselbe. 

M.  Do  well1 2)  nahm  bei  einer  21jitlirigen  Frau  wegen  Caries  des  hintern  Theils 
der  rechten  sechsten  und  siebenten  ltippo  aus  beiden  ein  6"  langes  Stück  aus  der  hin- 
teren Gelenkverbindung  weg.  Er  machte  einen  Längenschnitt  auf  den  kranken 

1)  Fall  von  Schillbach,  Beiträge  z.  d.  Kesectionen  der  Knochen.  III.  Abth. 

Jena,  1861.  — 2)  Lond.  med.  and  phys.  Journ.  1828.  Juni. 
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Rippen,  brachte  ein  Elevatorinm  unter  dieselben , siigte  sie  vorn  mit  Heys  Sage 
durch  und  löste  sie  aus  der  Gelenkverbindung  mit  den  Wirbeln  unter  sorgfältiger 
Schonung  der  Rückenmarksnerven.  Ueber  den  Erfolg  der  Operation  ist  nichts  an- 
gegeben. — Die  Excision  einer  ganzen  Rippe  soll  Fiori  ■)  gemacht  haben  bei  einem 
Manne,  der  eine  Wunde  in  der  Gegend  der  letzten  Rippe  erhalten  hatte.  Es  bildete 
sich  ein  periostealer  Abscess.  Nach  Bioslegung  der  Rippe  fand  sich  dieselbe  in  der 
Mitte  getrennt  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nekrotisch,  so  dass  sie  ganz  ausge- 
nommen werden  musste.  Nach  zwei  Monaten  soll  der  Operirte  geheilt  gewesen  sein 
u.  s.  w. 1  2) 

2.  Resection  des  Brustbeins  3). 

Indicationen.  Absehend  von  der  Trepanation  des  Brustbeins  zur 
Entleerung  hinter  demselben  befindlicher  Ansammlungen,  kann  die  Re- 
section  dieses  Knochens  nothwendig  werden  zur  Entfernung  cariöser, 
nekrotischer  Stellen,  fremder,  eingedrungener  Körper,  dislocirter  Kno 
chenstücke  nach  Frakturen  und  vom  Brustbein  ausgehender  Neubil- 
dungen, wovon  ich  in  der  zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  eine  Reihe 
von  Fällen  mitgetheilt  habe.  Bald  ist  nur  ein  oberflächliches  Stück 
dem  Knochen  zu  entnehmen,  bald  ein  Stück  aus  seiner  ganzen  Dicke, 
zuweilen  mit  einem  Theil  der  angrenzenden  Rippenknorpel. 

Technik.  Die  zugängliche  Lage  des  Knochens,  seine  weichere 
Beschaffenheit  und  der  Umstand,  dass  keine  wichtigen  Gebilde  in  un- 
mittelbarer Nähe  sich  befinden,  lassen  die  Ausführung  der  Operation 
ohne  besondere  Schwierigkeit  zu.  Das  Resectionsgebiet  entblösst  man 
durch  einen  Längenschnitt,  der  nötigenfalls  durch  einen  Querschnitt 
in  einen  ~y  oder  Kreuzschnitt  verwandelt  wird,  und  durch  Abdrän- 
gung der  Beinhaut  mit  einem  Raspatorium  oderElevatorium.  Oberfläch- 
liche Knochenlagen  werden  mit  dem  Meissei  entfernt,  für  penetrirende 
Stücke  eignet  sich  das  Osteotom  oder  eine  Trepankrone,  Randstücke 
kann  man  auch  mit  der  Glockensäge  oder  mit  einer  Knochenscheere 
wegnehmen.  Stecken  gebliebene  Kugeln  werden  am  besten  austrepa- 
nirt.  Wo  möglich  vermeidet  man  die  gänzliche  Quertrennung  des 
Brustbeins.  Bei  Wegnahme  angrenzender  Rippenknorpel  ist  die  Mam- 
maria  interna  zu  berücksichtigen.  Yortheilhaft  ist  es  bei  der  Aushe- 
bung eines  penetrirenden  Knochenstückes,  die  hintere  Membrana  sterni 
propria  zu  erhalten.  Als  Trepan  verwendet  man  vorzugsweise  die 
irephine.  Rippenknorpel  werden  mit  einer  Knochenscheere  ausge- 
schnitten u.  s.  w. 


1)  Oesterr.  med.  Wochenschr.  1843.  Nr.  12.  — 2)  J.  F.  Hey  fei  der,  Excision 
der  3.  falschen  Rippe.  — 0.  Heyfelder,  Resectionen.  Wien,  1861.  S.  303.  — 3)  Der 

Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  20  füge  ich  noch  bei:  Linoli,  Annali  univers.  1852. 

— Maggio,  Resection  des  stark  nach  einwärts  gekrümmten  Proc.  xiphoideus. 
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Capitel  IV. 

Geschwülste  (1er  Thoraxwände. 

Von  subcutanen  Geschwülsten  sind  die  häufigsten  Fettge- 
schwülste, deren  Exstirpation,  auch  wenn  sie  diffus  sind,  hier  keine 
Schwierigkeiten  hat.  — Der  Krebs  der  Thoraxwand  ist  meistens  ein 
von  der  Brustdrüse  ausgegangener.  Es  kann  dadurch  Perforation  der 
Thoraxwand  herbeigeführt  werden.  Als  Markschwamm  des  Brust- 
beins beschrieb  Schroter  ')  eine  Geschwulst,  welche  von  der  hintern 
Fläche  des  Knochens  aus  sich  entwickelt  hatte.  — K nor  p el-  und  K no- 
ch engeschwülste  kommen  zuweilen  an  den  Rippen  vor. 

Ich  sah  hei  einer  35jährigen  Frau  auf  der  rechten  Thoraxseite  an  der  sechsten 
Rippe  eine  Exostose  von  konischer  Form  und  von  fast  l"Höhe,  welche  nach  einer  vor- 
ausgegangenen Quetschung  an  dieser  Stelle  unter  unbedeutenden  Schmerzen  entstan- 
den war.  Das  Tragen  der  Kleider  wurde  durch  diese  Geschwulst  sehr  beschwerlich 
und  erregte  wiederholte  Entzündungen  der  Haut  an  der  Geschwulstspitze,  gleichwohl 
konnte  die  Kranke  zu  einer  Operation  sich  nicht  entschliessen.  — Parise1 2)  be- 
schreibt unter  dem  Namen  pleuritisches  Costal-Osteophyt  eine  Knochenneubil- 
dung an  den  Rippen,  welche  im  Gefolge  von  Pleuritis  auf  der  innern  Rippenfläche 
sich  bilden  soll.  Die  Rippen  erhalten  dadurch  eine  prismatische  Gestalt.  Auf  einem 
Querschnitt  sieht  man  nach  aussen  die  primitive  Rippe  in  ihrer  normalen  Form,  nach 
innen  die  dreieckige  Neubildung  u.  s.  w. 


Capitel  V. 

Wunden  der  Thoraxwände  3). 

1.  Nicht  penetrirende  Wunden  der  Thoraxwände. 

Schnitt-  und  Hiebwunden,  auch  wenn  sie  bis  auf  die  Rippen 
gehen,  sind  meistens  ohne  Bedeutung  und  können  durch  Klebemittel 
vereinigt  werden  mit  Anwendung  eines  circulären  Brustverbandes  zur 
Beschränkung  der  Thoraxbewegungen. 

Stichwunden,  wenn  sie  schräge  Richtung  haben,  sind  bisweilen 
von  ansehnlicher  Länge  und  gleichwohl  nicht  penetrirend.  Bei  ihnen 
ist,  wie  bei  allen  Stichwunden,  mehr  Entzündung  und  Abscessbildung 
zu  fürchten,  daher  ein  die  Thoraxbewegungen  beschränkender  Verband 
um  so  weniger  zu  unterlassen , und  öfters  noch  ein  antiphlogistisches 
Verfahren  durch  kalte  Umschläge,  Blutegel  u.  s.  w.  nothwendig.  Trifft 
das  verletzende  Werkzeug  auf  das  Brustbein  oder  auf  eine  Rippe,  so 

1)  Würtemb.  Corr.-Bl.  XXXI.  1861.  34.  — 2)  L’Union  mdd.  1850.  7.  — 3)  Der 

Literatur  in  der  2.  Aufi.  HL  S.  47  füge  ich  hei:  Patrick  Fraser,  A treatise  upon 

penetrating  wounds  of  the  chert.  Lond.  1859. 
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kann  jenes  mit  der  Spitze  stecken  bleiben  und  abbrechen,  so  dass  ein 
fremder  Körper  zurückbleibt.  In  solchem  Falle  müsste  derselbe  aus- 
geschnitten, austrepanirt,  oder,  wenn  man  die  Auseiterung  abwarten 
wollte,  die  Wunde  jedenfalls  gehörig  erweitert  werden,  damit  keine 
Eiteransammlung  in  der  Tiefe  sich  bildet.  Eine  Verletzung  der  Inter- 
costalgefässe  oder  der  Mammaria  interna  ist  bei  nicht  penetrirenden 
Wunden  wohl  möglich,  aber  ein  höchst  seltenes  Ereigniss,  bezüglich 
dessen  ich  auf  die  penetrirenden  Wunden  verweise. 

Contusionen  der  Brustwände  bleiben  in  ihren  Folgen  bald  auf 
diese  beschränkt  und  haben  Muskelzerreissung,  Blutunterlaufung,  hef- 
tige Schmerzen,  zuweilen  auch  circumscripte  Hyperämie  und  entzünd- 
liche Beizung  der  Costalpleura  im  Gefolge,  oder  die  mit  der  Contusion 
verbundene  Commotion,  namentlich  wenn  der  Thorax  im  Momente 
der  Exspiration  betroffen  wird,  afficirt  auch  die  Brusteingeweide,  deren 
Folgen  noch  später  zur  Sprache  kommen.  Die  grossartigsten  Contu- 
sionen werden  durch  sogenannte  Prellschüsse  mit  groben  Geschossen 
hervorgebracht.  Dieselben  können  auf  der  Stelle  tödtlich  werden. 
Wenn  aber  auch  solche  Contusionen  nicht  durch  Verletzungen  der 
Brusteingeweide  tödtlich  werden,  so  können  gleichwohl  die  localen  Ver- 
änderungen der  Brustwand,  bestehend  in  ausgedehnten  Blutextravasa- 
ten, Gewebszerreissungen , starken  Beschädigungen  der  periostealen 
Ueberzüge,  mitunter  auch  Knochenzertrümmerungen  zu  diffusen  Ge- 
websinfiltrationen,  ausgebreiteten  Verjauchungen  und  Verbrandungen, 
zu  Caries  und  Neer  ose,  weiterhin  zu  Pyämie,  Septicämie  u.  s.  w.  führen. 
Einfache  Contusionen  werden  analog  den  einfachen  Rippenfrakturen 
behandelt.  Die  complicirten  Quetschungen  können  eine  sehr  differente 
Behandlung  nothwendig  machen. 

Z errei s sungen  einzelner  Muskelparthien,  Nerven  und  Gelasse 
können  durch  gewaltsame  Dehnung  oder  Compression  der  einen  oder 
andern  Throraxwand  zu  Stande  kommen,  wodurch  mehr  oder  weniger 
heftige  Schmerzen,  Beschränkung  einzelner  Bewegungen  und  Bluter- 
guss bedingt  werden.  Leteneur  Q beobachtete  eine  Zerreissung  des 
grossen  Brustmuskels  durch  Ueberfahrenwerden.  Die  Behandlung  ist 
wie  bei  den  Contusionen. 

Schusswunden1 2)  sind  zwar  meistens  penetrirend,  zuweilen  aber 
auch  nur  auf  die  Thoraxwände  beschränkt,  indem  eine  senkrecht  aber 
nur  matt  treffende  Kugel  im  Brustbein  oder  in  einem  Zwischenripp en- 


1)  Gaz.  des  Höp.  1862.  14.  — 2)  Unter  den  vielen  Schriften  über  Schussver- 
letzungcn  erwähne  ich  vorzugsweise:  N.  Firogoff,  Grundzüge  der  allgem.  Kriegs- 

chirurgie. I.  Leipzig  1864.  S.  526. 
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raum  stecken  bleibt,  oder  das  Projectil  in  schiefer  Richtung  diecon- 
vexen  und  elastischen  Brustwandungen  trifft  und  einen  offenen  Streif- 
schuss, oder  einen  kürzeren  oder  einen  längeren  Schusskanal  bildet. 

— Die  Entfernung  im  Brustbein  oder  zwischen  den  Rippen  stecken 
gebliebenerKugeln  kann  die  Resection  oder  Trepanation  erheischen. 

< — Die  nachtheiligen  Folgen  von  Streifschüssen  beziehen  sich  theils 
auf  den  Substanzverlust  der  Weichtheile,  theils  auf  die  Beschädigung 
von  Knochen,  theils  auf  die  Contusion  und  Commotion  der  Brusteinge- 
weide. Die  letzteren  sind  bei  diesen  Verletzungen  meistens  nicht  be- 
deutend. Die  Furchung  oder  Zertrümmerung  von  Knochen  kann  zu 
langwieriger  Caries  und  Nekrose  und  weiterhin  zu  Perforationen  des 
Brustfells,  Eiteransammlung  im  vordem  Mediastinum  u.  s.  w.  Anlass 
geben,  die  nach  schon  angegebenen  Regeln  behandelt  werden. 

— Die  Schusscanäle,  mögen  sie  eine  Ausgangsöffnung  haben  oder 
nicht,  contouriren  zuweilen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
den  Thorax,  ersteres  ist  namentlich  bei  den  Spitzkugeln  der  Fall,  doch 
kommt  das  nicht  in  der  Ausdehnung  vor  (mehrmals  um  den  Körper), 
wie  man  seit  Dupuytren  öfters  angenommen  hat.  Zuweilen  sind  bei 
solchen  Schusskanälen  die  Knochen  verletzt,  was  oft  schwierig  zu  er- 
kennen ist.  Blinde  Schusscanäle  sind  gewöhnlich  durch  Fremdkör- 
per complicirt.  Namentlich  bleiben  solche  leicht  in  der  mächtigen 
Rückenmuskulatur,  unter  dem  Schulterblatt  und  unter  dem  Pectoralis 
zurück.  Starke  Blutungen  sind  bei  solchen  Verletzungen  selten. 
Dagegen  bildet  sich  mitunter  ein  Emphysem  durch  von  aussen  einge- 
drungene  Luft.  Auch  merkwürdige  Senkungen  von  Kugeln  sind  schon 
beobachtet  worden.  So  erzählt  Bilguer  Q,  dass  eine  zwischen  5ter 
und  6ter  rechter  Rippe  und  vier  Querfinger  vom  Brustbein  eingedrun- 
gene Kugel,  welche  die  Rippen  gesplittert  hatte,  vier  W ochen  später  in 
einem  subcutanen  Abscess  in  der  Schamgegend  gefunden  wurde.  Rück- 
sichtlich der  Behandlung  aller  dieser  Vorkommnisse  gelten  theils  allge- 
meine, theils  die  bei  der  Rippen-  und  Brustbeincaries  und  bei  den  i rak- 
turen  dieser  Knochen  angegebenen  Regeln. 

2.  Penetrirende  Wunden  der  Thoraxwände. 

Solche  Wunden  können  in  das  Cavum  pleurae  und  in  die  Mittel- 
fellhöhlen führen  und  mit  Verletzung  der  grösseren  Brustwan dge- 
fässe  sowie  verschiedener  Brusteingeweide  verbunden  sein.  Die 
Verletzungen  der  letzteren  und  ihre  weiteren  Folgen  betrachten  wir 
jedoch  erst  später  bei  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Brustemge- 


1)  Chir.  Wahrnehm.  Berl.  1763.  S.  323. 
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weide,  und  berücksichtigen  hier  nur  die  einfach  penetrirenden  Wun- 
den und  die  Verletzungen  der  grösseren  Brustwandgefässe.  — Die  ein- 
fach penetrirenden  Wunden  ohne  Verletzung  des  einen  oder  andern 
Brustorganes  sind  sehr  selten,  weil  kein  leerer  Raum  innerhalb  der 
Brusthöhle  besteht,  doch  kann  es  Vorkommen,  dass  ein  stechendes 
Werkzeug,  das  durch  die  Rippenknorpel  oder  durch  das  Brustbein  oder 
in  sehr  schräger  Richtung  durch  einen  Zwischenrippenraum  gedrungen 
ist,  nur  gerade  eine  Brustfell-  oder  Mittelfellhöhle  eröffnet,  oder  dass  bei 
Schusswunden  die  Kugel  penetrirt,  aber  längs  der  elastischen  und  con- 
caven  Brustwandflächen  hinstreift,  ohne  in  die  Lungen  einzudringen, 
oder  in  einem  Zwischenrippenraume  stecken  bleibt,  oder  einen  Th  eil  der 
Brustwand  wegreisstu.  s.  w.  — Als  Compli  cationen  einfach  pene- 
trirender  Brustwunden  kommen  hauptsächlich  in  Betracht:  Lüfte  in- 
tritt in  das  Cavum  pleurae,  Verletzung  der  Intercostalarte- 
rien  und  der  Mainmaria  interna  und  Zurückbleiben  eingedrun- 
gener Fremdkörper.  v 

Der  Lufteintritt  findet  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Wunde 
bald  nur  in  unvollständiger  Weise,  bald  ungehindert  statt.  Verschie- 
bung der  einzelnen  Gewebsschichten  durch  veränderte  Thoraxstellung 
nach  geschehener  Verwundung,  Bildung  von  Blutcoaguliun  im  Wund- 
canale  und  entzündliche  Schwellung  der  verletzten  Theile,  hemmen  oft 
bald  nach  geschehener  Verwundung  das  anfänglich  stattgefundene  Luft- 
einströmen. Die  nächste  nachtheilige  Wirkung  des  Lufteintrittes  ist 
Aufhebung  des  luftleeren  Raumes  zwischen  Lungen-  und  Tho- 
raxwand, so  dass  die  normale  Luftaspiration  von  Seiten  der  Lungen  auf- 
hört,  diese  nicht  mehr  sich  ausdehnen  und  daher  Athemnoth  eintritt. 
Patrick  Fraser  legt  besonderes  Gewicht  auf  das  Verhältniss  der 
Grösse  der  Thoraxwunde  zur  Glottis,  was  jedoch  keineswegs  allein  für 
den  Collapsus  der  Lungen  maassgebend  ist.  Der  Grad  des  Zusammen- 
sinkens der  Lungen  hängt  theils  von  der  Menge  der  eingetretenen  Luft, 
theils  von  der  schwächeren  oder  stärkeren  Action  der  Ausathmungs- 
muskeln , theils  endlich  von  dem  Expansionszustande  der  Lungen  vor 
der  Perforation  der  Thoraxwand  ab.  Da  meistens  nur  ein  Cavum 
pleurae  geöffnet  ist,  so  wird  die  Respiration  durch  Funktionirung  der 
andern  Lunge  hinreichend  unterhalten.  Sind  aber  beide  Cava  geöff- 
net, so  werden  die  Respiration  und  damit  die  Oxydation  des  Blutes,  so- 
wie die  Lungencirculation  dermaassen  behindert,  dass  der  Tod  unter  as- 
phyctischen  und  suftocatorischen  Erscheinungen  bald  eintritt.  Wird 
die  äussere  Oeffnung  verschlossen,  so  dass  die  eingedrungene  Luft  nicht 
mehr  ausfreten  kann,  so  entsteht  Pneumothorax.  Bisweilen  auch 
dringt  ein  Iheil  der  Luft  in  das  atmosphärische  Bindegewebe  des 
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Wundcanales  und  bildet  im  Umfange  der  Wunde  ein  mehr  oder  we- 
niger ausgebreitetes  Emphysem.  Beide  Arten  der  Luftansammlung 
können  durch  Resorption  verschwinden  und  die  Lungen  sich  dann  wie- 
der frei  ausdehnen,  so  dass  die  durch  den  Pneumothorax  bedingt  ge- 
wesenen Respirationsbeschwerden  sich  wieder  verlieren.  Die  einge- 
drungene Luft  kann  aber  auch  den  Nachtheil  haben,  dass  sie  das  Brust- 
fell reizt  und  Pleuritis  veranlasst,  und  dass  vorhandene  Blutextravasate 
undExsudate  sich  faulig  zersetzen.  — Um  solchen  Uebelständen  zu 
begegnen,  ist  es  nothwendig,  die  Wunde  nach  einer  Exspiration  genau  zu 
schliessen  durch  die  Naht,  durch  Heftpflasterstreiten  oder  durch  Collo- 
dium  je  nach  Form  und  Richtung  derselben.  Zugleich  wendet  man 
eine  leichte  Compression  auf  die  Wunde  an,  um  emphysematoser 
Anschwellung  zu  begegnen,  und  beschränkt  die  Bewegungen  des  Tho- 
rax durch  Umlegen  einer  Kreisbinde  mit  Anordnung  grösster  Ruhe. 
Die  zurückgebliebene  Luft  muss  der  Resorption  überlassen  bleiben. 
Ausserdem  ist  ein  antiphlogistisches  Verfahren  durch  Auflegenlassen 
einer  Eisblase,  nötigenfalls  durch  Aderlässe  bei  grosser  Athemnoth, 
entsprechende  Diät  und  innere  Arzneimittel  einzuschlagen,  um  einer 
diffusen  Pleuritis  und  ihren  weiteren  Folgen  vorzubeugen. 

Verletzungen  einer  Art.  int  er  co  st  alis  oder  der  Mainma- 
ria interna  sind  immer  gefährliche  Complicationen  penetrirender 
Brustwunden,  da  aus  diesen  Gefässen  tödtliche  Blutungen  statthaben 
können. 

Die  Lage  der  Intercostalarterien  hinter  dem  untern  Rippen- 
rande ist  eine  sehr  geschützte,  so  dass  dieselben  bei  Stich-  und  Stich- 
Schnittwunden  nicht  leicht  getroffen  werden  und  bei  Schusswunden  ist 
die  Blutung,  wie  bei  gequetschten  und  gerissenen  Wunden  überhaupt, 
von  viel  geringerer  Bedeutung.  Mehr  ausgesetzt  ist  der  hinterste  T heil 
der  Intercostalarterien,  da  dieser  nicht  hinter  dem  untern  Rippenrande, 
sondern  im  Zwischenrippenraum  gelegen  ist.  Auch  hängt  die  Stärke 
der  Blutung  sehr  davon  ab,  ob  die  Gefässverletzung  den  vordem  oder 
hintern  Theil  der  Intercostalarterien  betrifft,  da  das  Caliber  dieser  Ar- 
terien vorn  geringer  als  hinten  ist.  Zur  Erkennung  der  V erletzung  einei 
Int ercost alis  führen  Lage  und  Richtung  der  Wunde  gegen  einen  untern 
Rippenrand  hin,  eine  bedeutende  Blutung  nach  aussen,  welche  meistens, 
nur  sehr  enge  Wunden  ausgenommen,  statt  hat  und  eine  gleichzeitig 
oder  wenigstens  gleich  nach  Hemmung  des  äussern  Blutstroms  eintre- 
tende Bildung  eines  immer  höher  steigenden  Hämatothorax , bis  die  Ei- 
scheinungen  grossen  Blutverlustes,  Gesichtsblässe,  Schwindel,  Olm- 
macht, kalter  Schweiss,  kalte  Extremitäten,  kaum  fühlbarer  Puls  u.  s.  w. 
eintreten,  in  Folge  welcher  die  Blutung  für  den  Augenblick  wenigstens 
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aufhört.  Und  diese  Erscheinungen  sprechen  um  so  mehr  für  die  Ver- 
letzung einer  Intercostalis,  wenn  die  Wunde  ihrer  Lage  nach  nicht  die 
Maunnnria  interna  betroffen  haben  kann  und  Symptome  einer  Verle- 
tzung der  Lungen,  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  fehlen.  Biswei- 
len ist  es  auch  möglich,  in  der  auseinandergehaltenen  Wunde  den  Blut- 
strom, von  dem  untern  Rippenrande  herkommend,  zu  sehen,  oder  durch 
den  eingeführten  Finger  zu  fühlen.  Zur  Stillung  der  Blutung  aus  einer 
verletzten  Intercostalarterie  sind  eine  Menge  von  Verfahren  angege- 
ben J),  die  aber  grösstentheils  keinen  praktischen  Werth  haben,  da  sie 
in  den  wenigsten  Fällen  ausführbar  sind , und  hiezu  kommt  noch , dass 
häufig  genug  Zweifel  bezüglich  einer  Verletzung  dieser  Arterie  be- 
stehen, und  die  Blutung  öfters  schon  aufgehört  hat,  wenn  der  Wund- 
arzt zur  Untersuchung  gelangt,  so  dass  man  sich  nicht  veranlasst  finden 
kann,  einen  operativen  Eingriff  von  ganz  zweifelhaftem  Erfolge  vor- 
zunehmen, zumal  durch  die  Erfahrung  erwiesen  ist,  dass  Blutungen 
aus  dieser  Arterie,  besonders  wenn  die  Verletzung  am  vordem  Thorax- 
nm fange  sich  befindet,  nach  Schliessung  der  Wunde  bei  ganz  ruhi- 
gem Verhalten  des  Verletzten  und  bei  angemessener  antiphlogisti- 
scher Behandlung  dauernd  aufhören  können.  In  den  meisten  Fäl- 
len ist  es  daher  entschieden  am  gerathensten,  die  äussere  Wunde  zu 
schliessen,  eine  Eisblase  auf  die  verletzte  Stelle  zu  bringen  und  für 
absolute  Ruhe  des  Verletzten  zu  sorgen.  Wiederkehr  der  Blutung 
ist  am  meisten  zu  fürchten  beim  Eintritt  fieberhafter  Aufregung 
und  bei  Körperbewegungen,  welche  daher  aufs  Sorgfältigste  zu 
verhüten  sind.  Zu  sehr  bedeutenden  Blutungen  mag  in  einzelnen 
Fällen  besonders  der  Umstand  beitragen,  welcher  gewiss  öfter  schon 
ausser  Acht  gelassen  worden  ist,  dass  bei  Stich- Schnittwunden  die 
Arterie  nur  angeschnitten  und  nicht  durchschnitten  worden  ist. 

Ein  34jähriger  Mann  hatte  durch  einen  Messerstich  auf  der  linken  Thoraxseite, 
etwa  eine  handbreit  von  der  Wirbelsäule  entfernt,  und  etwas  unterhalb  der  Spitze  des 
Schulterblatts  eine  transversale,  gegen  1“  lange  penetrirende  Wunde  erhalten  und  sich 
aus  derselben  binnen  kurzer  Zeit  verblutet.  Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  die 
innere  Wand  der  verletzten  Intercostalarterie  etwa  in  einer  Ausdehnung  von  1 1 /■/" 
ausgeschnitten  war,  so  dass  eine  länglich  ovale  Spalte  an  der  Arterie  sich  befand, 
ohne  irgend  welche  Thrombusbildung  in  derselben.  Zur  genaueren  Untersuchung  hatte 
ich  das  betreffende  Stück  der  Thoraxwand  herausgenommen. 

Eine  Verletzung  der  Mammaria  interna  ist  anzunehmen, 
wenn  bei  den  angeführten  Erscheinungen  einer  äussern  und  innern 
Blutung  die  Verletzung  nahe  dem  Brustbeinrande  sich  befindet.  Die 
Blutung  ist  um  so  bedeutender,  je  höher  oben  am  Brustbein  die  Ar- 
terie getrennt  ist.  Häufig  ist  bei  solchen  Wunden  der  eine  oder 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  III.  S.  53. 
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andere  Rippenknorpel  durchschnitten.  Gewöhnlich  werden  Verletzun- 
gen dieser  Arterie  nicht  durch  die  erste  Blutung  tödtlich,  son- 
dern durch  öfter  Wiederkehr  derselben  und  Bildung  eines  intra-  * 
thoracischen  Blutextravasates,  wozu  bisweilen  auch  noch  pleuriti- 
sche  Exsudate  kommen.  Oefters  sind  bei  dieser  Gefässverletzung 
noch  Brusteingeweide,  namentlich  Lungen  und  Herz,  mitverletzt, 
doch  kommen  auch  isolirte  Verwundungen  derselben  vor,  zum  Bei- 
spiel : 

G.  Sp.  erhielt  in  der  Nacht  des  23.  Juli  1854  eine  Stich-Schnittwunde  mitten 
auf  dem  Brustbein,  welche  von  oben  nach  unten  und  aussen  verlief.  Es  erfolgte  eine 
sehr  bedeutende  Blutung  und  die  Erscheinungen  eines  grossen  Blutverlustes  mit  Er- 
brechen und  unwillkührlichem  Stuhlabgang  stellten  sich  ein,  worauf  die  Blutung  von 
seihst  aufhörte.  Am  24.  ungeheurer  Durst,  bedeutende  Athemnoth  ohne  Husten, 
grosse  Schwäche,  sehr  schwacher,  nicht  sonderlich  beschleunigter  Puls.  In  den  nächst- 
folgenden Tagen  zunehmende  Besserung,  so  dass  der  Verletzte  am  30.  Juli  aufstand. 
Am  3.  August  autfallende  Verschlimmerung,  namentlich  Fieber,  Schmerz  in  der  rech- 
ten Brustdrüsengegend  und  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Brustwunde.  Am  fünf- 
ten August  wurde  der  Verwundete  plötzlich  bleich,  von  Krämpfen  befallen,  kalt  an 
den  Extremitäten  und  verschied  binnen  einer  Stunde.  Section.  Die  vierte  rechte 
Kippe  in  der  Nähe  ihrer  Verbindung  mit  dem  Brustbein  durchstochen  und  hier  auch 
die  Mammaria  interna  durchschnitten'.  Der  Wundcanal  hatte  eine  Länge  von  un- 
gefähr 2“.  In  der  rechten  Brusthöhle  theils  geronnenes,  theils  flüssiges  Blut  in  der 
Menge  von  beinahe  21/2  Maass.  Die  Lunge  nirgends  verletzt,  aber  ganz  zusammen- 
gedrückt. Auch  die  übrigen  Brusteingeweide  zeigten  keine  Verwundung.  — In  einem 
andern  ganz  ähnlichen  Falle  war  die  Mammaria  interna  zwischen  der  dritten  und 
vierten  Kippe  verletzt.  Die  erste  Wundblutung  stand  ebenfalls  von  selbst  und  erst 
am  zehnten  Tage  nach  der  Verwundung  stellte  sich  eine  rasch  tödtliohe  Nachblutung 
ein.  In  der  rechten  Brusthöhle  fanden  sich  gegen  vier  Maass  theils  geronnenes,  theils 
flüssiges  Blut. 

Obscbon  die  Mammaria  interna  für  die  Unterbindung  zwar 
zugänglicher  ist  als  die  Intercostalarterien  es  sind,  so  kommen  bei 
ihrer  Verletzung  doch  ähnliche  Abhaltungsgründe  von  einer  Opera- 
tion vor,  so  dass  man  auch  hier  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
Schliessung  der  Wunde,  Auflegung  einer  Eisblase  und  absolute  Ruhe 
sich  beschränken  wird.  Uebrigens  müsste  im  Falle  der  Unterbin- 
dung, um  vor  Blutung  sicher  zu  sein,  in  der  Wunde  das  obere  und 
untere  Ende,  oder  die  Arterie  ober-  und  unterhalb  der  Wunde  un- 
terbunden werden. 

Von  den  Fremdkörpern  der  Thoraxwandungen  ohne  Eröff- 
nung der  Brusthöhle  war  schon  oben  die  Rede.  Hier  kommen  nur 
die  seltenen  Fälle  in  Betracht,  wo  der  Fremdkörper  zwar  auch  in  den 
Thoraxwandungen  sich  noch  befindet,  zugleich  aber  die  Brusthöhle 
eröffnet  ist.  Dahin  gehören  zunächst  diejenigen  Fälle,  wo  Messer-, 
Dolch-,  Degenklingen,  überhaupt  blanke  Waffen  in  den  Knochen 
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des  Brustkastens,  nachdem  sie  dieselben  perforirt  haben,  stecken  ge- 
blieben und  abgebrochen  sind.  Kugeln  bleiben  mitunter  in  einem 
Zwischenrippenraum  zurückgehalten.  Auch  können  durch  Projectile 
aus  Schusswaffen  die  Thoraxwände  von  innen  nach  aussen  ganz  oder 
nur  theilweise  perforirt  werden,  wenn  z.  B.  eine  in  die  Brusthöhle 
gedrungene  Kugel  nicht  mehr  die  nötliige  Kraft  hat,  um  auszuschla- 
gen und  dann  an  einer  gegenüberliegenden  Stelle  in  den  Thorax- 
wänden stecken  bleibt.  Einzelne  Beispiele  von  solchen  Vorkomm- 
nissen finden  sich  in  der  zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  x).  Die 
Entdeckung  solcher  Fremdkörper  ist  manchmal  sehr  schwierig  und 
wird  man  auf  deren  Gegenwart  erst  durch  eintretende  Eiterung  auf- 
merksam gemacht.  Zu  ihrer  Entfernung  sind  bisweilen  verschiedene 
Maassnahmen  nothwendig.  Gelingt  die  Extraction  durch  Zangen 
nicht,  so  kann  die  Besection  oder  Trepanation  zu  Hilfe  genommen 
werden  müssen.  Gerard  entfernte  eine  in  der  Rippe  zurückgeblie- 
bene Messerspitze,  welche  6'"  weit  in  die  Brusthöhle  ragte,  in  der 
Weise,  dass  er  dieselbe  von  der  Wunde  aus  mittels  eines  Finger- 
huts nach  aussen  drückte  u.  s.  w. 


Capitel  VI. 

Unterbindung  einzelner  Thoraxarterien. 

1)  Unterbindung  der  Art.  mammaria  interna.  Diese 
Operation  wird  nach  dem  früher  Angegebenen  sehr  selten  nothwen- 
dig sein.  Man  bildet  in  solchem  Falle  ganz  nahe  dem  Brustbein- 
rande und  etwas  über  dem  obern  Rande  einer  der  oberen,  am  besten 
der  3ten  oder  4ten  Rippe,  parallel  mit  dieser,  einen  D/2  — 2"  langen 
Hautschnitt,  trennt  dann  die  oberflächliche  Fascie,  den  grossen  Brust- 
muskel, die  lAg.  corruscantia,'  die  innern  Intercostalmuskeln  und  sucht 
nun  die  unter  einer  dünnen  Lage  Bindegewebes  verlaufende  Arterie 
auf,  an  deren  innerer  Seite  die  Vene  verläuft.  Eine  Verletzung  des 
Brustfells  sucht  man  zu  vermeiden.  Da  das  Brustbein  oben  am 
Handgriff  breiter  als  an  dem  Mittelstück  ist,  so  findet  man  bei  hö- 
herer Unterbindung  die  Arterie  dem  Brustbeinrande  näher  als  bei 
tieferer. 

Unterbindung  der  Art.  t ho  r a c i c a inferior.  Nach  Diete- 
rich2) soll  man  in  der  sehnigen  Furche  zwischen  Pectoralis  major 
und  Del! oides  einen  Einschnitt  machen , wie  zur  Aufsuchung  der 
Art.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  nach  Delpech,  bis  man 


1)  Bd.  in.  S.  56  u.  58.  — 2)  A.  0.  8.  98. 
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zum  Prctnralis  minor  gelangt  ist,  dann  lässt  man  die  Wunde  aus- 
einander halten  und  findet  die  Arterie,  wo  sie  über  den  obern  Rand 
des  Pertorahs  minor  hingeht.  Sie  liegt  ungefähr  V/2“  vom  Proc. 
corncoideus  nach  innen  entfernt.  Die  begleitende  Vene  liegt  nach 
aussen. 


Capitel  VII. 

Wunden  des  Zwerchfells. 

Entstehung.  Das  Zwerchfell  kamt  spontan  zerreissen  bei  gewalt- 
samem Erbrechen,  heftigem  Husten,  Erschütterung  des  ganzen  Kör- 
pers u.  s.  w.,  es  kann  ferner  durch  Rippenbrüche  zerrissen,  gequetscht, 
oder  durch  fremde,  von  aussen  eingedrungene  Körper  verwundet  wer- 
den. Bei  Verwundungen  der  letzteren  Art  sind  fast  immer  penetrirende 
Brust-  oder  Bauchwunden  vorhanden  und  einzelne  Eingeweide  dieser 
Höhlen  verletzt,  so  dass  Zwerehfellswunden  häufig  complicirte  sind  und 
öfters  dann  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen.  Dass  hei  dem 
wechselnden  Hochstande  des  Zwerchfells  während  der  In-  und  Exspira- 
tion dieses  Verletzt  sein  kann  bei  Horizontalwunden  in  verschiedener 
Höhe  an  der  Thoraxwand,  ist  leicht  einzusehen,  sowie  dass  solche 
Wunden  bald  nur  die  Brusthöhle,  bald  zugleich  die  Bauchhöhle  eröffnen. 
Auch  kann,  da  bei  der  Exspiration  die  Seitentheile  des  Zwerchfells  an 
die  Thoraxwände  sich  legen  und  die  Lungen  aufwärts  drängen , eine 
Horizontalwunde  durch  die  Brusthöhle  und  das  Zwerchfell  gehen, 
ohne  dass  die  Lunge  mit  verletzt  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  nach  Grösse  und  Lage 
der  Wunde  sehr  verschieden,  und  häufig  durch  die  Folgen  der  ander- 
weitigen Verletzungszustände  dermaassen  maskirt,  dass  jene  kaum  merk- 
lich hervortreten.  Zu  diesen  Zufällen  gehören:  Schmerzen  nach  der 
Ausbreitung  des  Diaphragmas , welche  vorzüglich  bei  der  Contractiou 
dieses  Mugkels,  daher  bei  der  Inspiration  und  bei  Husten,  Erbrechen, 
Drängen  zum  Stuhl  u.  s.  w.  hervortreten,  in  I olge  dessen  auch  kurze 
und  unregelmässige  Respiration.  Weniger  constante  Erscheinungen 
sind : Schluchzen,  Stimmritzenkrampf,  krampfhafte  Verziehung  der  Lach- 
muskeln (Hirnis  sardonius ),  Schmerz  in  der  der  verletzten  Seite  entspre- 
chenden Schulter,  erschwertes  Schlingen  u.  s.  w.  Selbst  kleinere  Wunden 
des  Zwerchfells  können  durch  die  folgende  Entzündung,  woran  auch 
die  serösen  Ueberziige  partieipiren , sowie  durch  die  krampfhaften  Zu- 
fälle tödtlich  werden.  Dass  Wunden  d^s  Cent  rum  teiidineum  gefährlich  ei- 
sern sollen  als  Wunden  des  fleischigen  T heils,  ist  eine  nicht  begründete 
Annahme.  Bei  grossem  Wunden  besteht  noch  die  Gefahi  dei  Bildung 
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eines  Zwerchfellbruches ; indem  durch  die  diaphragmatische  Oeffnung 
Baucheingeweide  in  die  Brusthöhle  dringen  können.  Am  häufigsten  tiitt 
der  Magen  in  die  Zwerchfellswunde,  zuweilen  auch  der  Grimmdarm  '). 
Werden  diese  Theile  in  der  Wunde  eingeklemmt,  so  kann  der  Tod  in 
kurzer  Zeit  eintreten 2).  Zuweilen  stellen  sich  Einklemmungszufälle 
erst  längere  Zeit  nach  der  Verwundung  ein,  nachdem  diese  schon  ver- 
narbt war  3),  worüber  ich  auf  die  Zwerchfellsbrüche  verweise. 

Behandlung.  Man  kann  nur  durch  eine  angemessene  antiphlogi- 
stische Behandlung  und  grösste  körperliche  Ruhe  dem  Eintritte  heftige- 
rer Eutziindung  Vorbeugen  und  allfällig  vorhandenen  spasmodischen 
Zufällen  durch  äussere  und  innere  Antispasmodica  begegnen. 

Capitel  VIII. 

Frakturen  der  Rippeu,  der  Rippenknorpel  und  des  Brustbeins. 

1.  Frakturen  der  Rippen  4). 

Entstellung.  Die  Rippenbrüche  gehören  zu  den  am  häufigsten 
Arorkommenden  Knochenbrüchen 5),  und  zeigen  sich  am  zahlreichsten  in 
den  mittleren  Lebensjahren,  wo  das  Individuum  den  meisten  Verletzun- 
gen ausgesetzt  ist,  sowie  im  höheren  Alter  wegen  der  grösseren  Sprö- 
digkeit der  Knochen,  sehr  selten  bei  Kindern6).  Auch  kommen  sie  in 
auffallend  grösserer  Zahl  beim  männlichen  als  weiblichen  Geschlecht 
vor.  Die  der  Frakturirung  ausgesetztesten  Rippen  sind  die  längsten, 
also  die  mittleren.  Die  oberen  liegen  theils  durch  die  Musculatur,  theils 
durch  das  Schlüsselbein  geschützter,  und  sind  auch  verhältnissmässig 
dicker,  kürzer  und  weniger  gebogen,  während  den  untersten  Rippen 
ihre  grössere  Beweglichkeit  zu  Statten  kommt.  Die  häufigsten  V er- 
anlassungen  sind  äussere  Gewaltseinwirkungen  in  directer  und  in- 
directer  Weise.  Zu  den  directen  Einwirkungen  gehören  namentlich  ein 
Stoss,  Fall,  Schlag  auf  die  Rippen  oder  das  Auftreffen  eines  Projectils 
aus  Schusswaffen.  Die  so  entstandenen  Frakturen  können  je  nach  dem 
Orte  der  Gewaltseinwirkung  an  jeder  Stelle  einer  Rippe  Vorkommen, 
und  hauptsächlich  der  Umstand,  dass  das  hintere  Dritttheil  der  Rippen 
von  einer  mehrschichtigen  Musculatur  bedeckt  und  daher  gegen  äussere 
mechanische  Einwirkungen  geschützter  ist,  macht,  dass  die  direct  ent- 


1)  Fall  von  Pard,  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  III.  S.  74.  — 2)  Fall  von  Marc,  ib. 

S.  75.  — 3)  Fall  von  Bdclard,  ib.  — 4)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  III. 

S.  75.  leb  füge  bei:  Gurlt,  Handb.  d.  Lebre  v.  d.  Knocbenbriichen,  II.  Hamm, 
1864.  S.  190.  — 5)  Gurlt,  Arch.  f.  klin.  Cbir.  III.  1862.  S.  394.  — 6)  Malgaigne, 

Recherches  sur  les  varictds  et  le  trait.  des  fraetures  des  cötes.  Par.  1838. 
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standenen  Brüche  viel  häufiger  an  den  zwei  vordem  Dritteln  der  Hip- 
pen als  an  dem  hintern  Vorkommen,  wozu  indessen  auch  noch  mitwirkt, 
dass  der  vordere  Thoraxumfang  überhaupt  ausgesetzter  als  der  hintere 
ist.  Die  indirecten  Brüche  entstehen  durch  Compression  der  Rippen 
nach  ihrer  Krümmung  oder  nach  ihrer  Bogensehne,  und  finden  sich 
meistens  in  der  Gegend  der  grössten  seitlichen  Auswölbung  des  Brust- 
kastens oder  etwas  weiter  nach  vorn.  Viel  seltener  entstehen  Rippen- 
brüche durch  heftige  spasmodische  Bewegungen  des  Thorax,  welche 
der  Mehrzahl  nach  bei  älteren  Subjecten  in  Folge  heftiger  Husten- 
anfälle  beobachtet  werden  und  gewöhnlich  das  vordere  Rippenende  in 
der  Nähe  des  Knorpels  und  nur  eine  Rippe  vorzugsweise  auf  der  linken 
Seite  betreifen  x). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  der  verschiedenen  Entstehungs- 
weise bieten  auch  die  mechanischen  Bruchverhältnisse  mancherlei 
Verschiedenheiten  dar.  Absehend  von  den  Schussbrüchen , die  in  der 
mannigfaltigsten  Weise  sich  zeigen  können , findet  man  bald  nur  eine 
Rippe  gebrochen,  bald  deren  mehrere,  zuweilen  den  grössten  Theil  der- 
selben, letzteres  besonders  nach  starken  Compressionen  des  Thorax 
z.  B.  in  Folge  Ueberfahrenwerdens  von  einem  Wagen.  Meistens  be- 
steht der  Rippenbruch  nur  auf  einer  Thoraxseite.  Dagegen  kann  eine 
und  dieselbe  Rippe  an  mehreren  Stellen  gebrochen  sein.  Die  Fraktur 
selbst  ist  bald  vollständig,  bald  unvollständig,  letzteres  in  der  Art,  dass 
entweder  nur  die  äussere  oder  innere  Knochenfläche  gebrochen,  die  an- 
dere nur  geknickt,  oder  lediglich  eine  Fissur  nach  dem  Längendurch- 
messer der  Rippe  vorhanden  ist.  Die  Bruchflächen  sind  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  gezackt  und  haben  verticale  oder  mehr  weniger  schräge 
Richtung.  Vor  Dis lo cationen  sind  die  Bruchenden  zwar  durch  die 
Intercostalmuskeln  und  durch  die  benachbarten  ganzen  Rippen  einiger- 
maassen  gesichert,  und  sind  daher  bei  einfachen  Frakturen  einzelner 
Rippen  auch  meistens  keine  erheblichen  Dislocationen  vorhanden.  Bei 
vollständigen  Frakturen  mehrerer  Rippen  aber  und  bei  mehrfachen 
Brüchen  einer  Rippe  sind  Dislocationen  der  ßruchenden  nicht  blos  ganz 
gewöhnlich,  sondern  öfters  auch  in  auffälligster  Weise  zugegen,  theils 
in  der  Art,  dass  ein  Bruchende  höher  steht  als  das  andern,  also  eine 
Verschiebung  nach  den  Rändern  besteht,  theils  so,  dass  ein  Bruchende 
nach  innen,  das  andere  nach  aussen  ragt,  somit  eine  Verschiebung  nach 
der  Fläche  und  zugleich  eine  Verkürzung  der  Rippe  stattfindet.  Die 
Verrückung  nach  innen  kann  so  bedeutend  sein,  dass  Brust-  und  Bauch- 
eingeweide, Lungen,  Herz,  Leber  dadurch  verwundet  werden  und  die 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  76. 
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Frakturenden  in  diesen  Organen  stecken  bleiben.  Eine  Verschiebung 
der  Bruchenden  nach  der  Fläche  wird  durch  die  äussere  Gewaltsein- 
wirkung hervorgebracht,  und  ihre  Persistenz  wesentlich  durch  die 
Wirkung  der  Intercostalmuskeln  begünstigt,  welche  mit  ihren  in  ent- 
gegengesetzten Bichtungen  verlaufenden  Fasern  eine  Verkürzung  der 
Rippen  bewirken.  Stehen  die  hinteren  Bruchenden  nach  aussen , so 
kann  die  Dislocation  auch  noch  durch  die  Ansätze  des  vordem  Säge- 
muskels vermehrt  werden.  Eine  Verrückung  der  Bruchenden  nach  den 
Rändern  besteht  meistens  so , dass  das  hintere  Ende  höher  steht  als  das 
vordere,  was  thcils  durch  die  Ansätze  der  Bauchmuskeln  als  Ausath- 
mungsmuskeln,  theils  durch  die  Elasticität  der  Rippenknorpel  zu  erklären 
ist.  Durch  die  Verschiebung  nach  der  Höhe  der  Rippen  können  die 
Zwischenrippenräume  der  gebrochenen  Rippen  beträchtlich  verengt 
werden.  Bei  mehrfacher  Frakturirung  einer  Rippe  kann  das  ausge- 
brochene Rippenstück  mehr  oder  weniger  eingesunken  sein,  und  eine 
der  In-  und  Exspiration  folgende  Bewegung  nach  aussen  und  innen 
zeigen.  — Die  Rippenbrüche  sind  ihren  Folgen  nach  bald  ganz  leichte 
Verletzungen,  bald  sehr  schwere  und  tödtliche.  Einfache  Brüche  ohne 
erhebliche  Dislocation  hei  len  meistens  ohne  besondere  Z ufälle  binnen 
3 bis  4 Wochen.  Sonder  Zweifel  verheilen  manche  Rippenfrakturen  ohne 
dass  nur  ihre  Gegenwart  erkannt  worden  wäre.  Sehr  selten  bleibt  eine 
Pseudarthrose  zurück.  Bei  Frakturen  mehrerer  oder  einer  ganzen 
Reihe  von  Rippen  hat  immer  eine  stärkere  Gewalt  eingewirkt  und  ist 
der  Thorax  heftig  erschüttert  oder  stark  comprimirt  worden,  so  dass 
noch  Commotions-  und  Contusionserscheinungen  der  Thoraxeingeweide 
vorhanden  sind.  Auch  bleibt  in  solchen  Fällen  eine  mehr  oder  weni- 
ger ausgebreitete  Costalpleuritis  kaum  aus.  Lebensgefährlich  werden 
Rippenbrüche  hauptsächlich  durch  Verletzungen  der  Brusteingeweide, 
unter  welchen  die  Lungen  am  häufigsten  betroffen  werden.  Es  gesellen 
sich  dann  den  Zufällen  der  Rippenfraktur  diejenigen  einer  Lungen- 
wunde bei,  als  Emphysem,  Pneumothorax,  Ilämatothorax 
u.  s.  w.,  und  es  geht  der  Verletzte  an  den  Folgen  der  nicht  ausbleiben- 
den traumatischen Pleuro-Pneumonie  öfters  zu  Grunde.  Besonders 
ungünstig  sind  die  Verhältnisse  dann,  wenn  die  Rippen  nicht  blos  im 
Momente  der  Brechung  in  das  Lungengewebe  gedrungen,  sondern  in 
einer  solchen  Dislocation  verblieben  sind.  Noch  gefährlicher,  aber  viel 
seltener  sind  Verwundungen  des  Herzens  durch  Rippenbrüche.  Solche 
Verletzungen  sind  in  der  Regel  schnell  tödtlich.  Ich  habe  einen  Fall 
gesehen,  wo  bei  einem  Manne,  nach  einem  Sturze  von  zwei  Treppen 
herab,  die  Bruchenden  von  drei  gebrochenen  linkseitigen  Rippen  die 
linkseitige  Herzhälfte  perforirt  hatten.  Der  Tod  war  fast  augenbliek- 

Emraert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  43 


674 


BriiRt.  ThoraxwJlnde. 


lieh  erfolgt.  Eine  Verletzung  der  Intercostaflarterien  mit  tödtlicher 
Blutung  hei  einer  Fraktur  von  drei  Rippen  hat  Amesbury  beobachtet. 
Von  zurückgebliebenen  Pseu darthro sen  sind  nur  wenige  Fälle 
bekannt  1).  Die  Folgen  derselben  sind  unbedeutend. 

Diagnose.  Rippenbrüche  mit  Dislocation  der  Bruchenden  sind 
in  der  Regel  leicht  zu  erkennen,  bisweilen  schon  durch  das  Gesicht, 
sicherer  aber  durch  das  Gefühl,  wenn  man  einzelne  Finger  längs  der 
Rippen  hinführt.  Nur  wenn  eine  bedeutende  Geschwulst  vorhanden 
ist  oder  bei  sehr  fetten  Personen,  bei  rachitisch  verbildeten  Rippen 
u.  s.  w.  kann  eine  geringere  Dislocation  undeutlich  bleiben,  oder  eine  ge- 
fühlte Vorragung  irrth tunlich  für  eine  Fraktur  gehalten  werden.  Schwie- 
riger ist  die  Diagnose  bei  Brüchen  mit  keiner  oder  nur  sehr  geringer 
Dislocation;  zwar  fehlt  bei  solchen  Frakturen  niemals  der  Fraktur- 
schmerz hei  Druck  auf  die  Bruchstelle,  allein  ähnliche  Schmerzen  kön- 
nen auch  durch  blosse  Contusionen  und  Muskelzerreissungen  bedingt 
werden,  und  dann  ist  auch  keineswegs  immer  Beweglichkeit  der  Bruch- 
enden vorhanden,  indem  die  Bruchflächen  durch  ineinandergreifende 
Zacken  oder  durch  die  unverletzte  Beinhaut  und  Musculatur  in  Zu- 
sammenhang erhalten  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  mit  der  Beweg- 
lichkeit zusammenhängenden  Crepitation.  Zum  Fühlen  derselben  legt 
man  mehrere  Finger  auf  die  Bruchstelle  und  lässt  stärkere  Inspira- 
tionen machen,  zum  Hören  kann  das  Stethoscop  in  Anwendung  kommen. 
Ist  an  der  Stelle  der  Verletzung  Emphysem  vorhanden,  ohne  dass  eine 
äussere  Wunde  besteht,  so  ist  das  Bestehen  eines  Rippenbruches  höchst 
wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  gewiss.  Um  die  Ordnungszahl  der  ge- 
brochenen Rippe  leichter  zu  bestimmen,  da  das  Abzählen  manchmal  seine 
Schwierigkeiten  hat,  kann  man  berücksichtigen,  dass:  1)  die  Spitze  des 
Ellbogens  der  Mitte  der  9.  Rippe  entspricht,  2)  das  Schulterblatt  die 
2.  bis  7.  Rippe  deckt,  3)  die  Brustdrüse  auf  der  3.  bis  6.  Rippe  liegt,  und 
4)  die  Brustwarze  der  4.  Rippe  entspricht. 

Behandlung.  Bei  einfachen  Rippenbrüchen  ohne  Dislocation  hat 
man  lediglich  den  Thorax  an  der  Bruchstelle  mit  einer  breiten  Binde 
zu  umgeben  un'd  dem  Verletzten  körperliche  Ruhe,  wenigstens  für  die 
ersten  Tage,  zu  empfehlen.  Dass  man  statt  einer  Binde  auch  ein  Tuch, 
ein  Corset,  einen  Gürtel  mit  Schnallen  in  Anwendung  bringen  kann, 
versteht  sich  von  seihst.  Bei  Personen, 'welche  wegen  Respirations- 
beschwerden einen  circulären  Verband  nicht  ertragen,  wendet  man 
breite  Heftpflasterstreifen  an , welche  in  verticaler  oder  mehr  weniger 
schräger  Richtung  über  die  Rippen  der  verletzten  Thoraxseite  gelegt 

1)  S.  2.  Auf!,  dies!  Lohrb.  III.  S.  85. 
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werden.  Ein  erhärtender  starrer  Verband  ist  unzweckmässig.  Liegen 
die  Bruchenden  der  Fläche  nach  übereinander,  so  kann  man  die  Re- 
position des  nach  innen  stehenden  Endes  dadurch  zu  bewirken  suchen, 
dass  man  die  leidende  Thoraxseite  in  eine  vorgewölbte  Stellung  bringt, 
den  Verletzten  stark  inspiriren  lässt  und  auf  die  Rippenenden  drückt. 
Häufig  gelingt  das  indessen  nicht,  schon  desshalb,  weil  der  Verletzte  der 
Schmerzen  wegen  nicht  im  Stande  ist,  starke  Inspirationen  zu  machen. 
Es  hat  das  übrigens  bei  geringeren  Verschiebungen  um  so  weniger  zu  be- 
deuten, als  sich  diese  mitunter  später  mit  dem  Nachlasse  der  Schmerzen 
und  dem  Eintritte  freierer  Respiration  von  selbst  vermindern  oder  aus- 
gleichen,  auch  gleichwohl  eine  Verwachsung  der  Bruch  enden  eintritt. 
Eine  gewaltsame  Erhebung  der  nach  einwärts  stehenden  Bruchenden 
durch  operative  Hilfsmittel 1),  wenn  dieäussern  Bedeckungen  unverletzt 
sind,  oder  die  Resection  derselben  dürfte  nur  in  den  seltensten  Fällen 
indicirt  sein.  Auch  ist  unter  solchen  Verhältnissen  ein  circulärer,  die 
Thoraxausdehnung  beschränkender  Verband,  welcher  übrigens  der 
bestehenden  Athemnoth  wegen  öfters  gar  nicht  ertragen  wird,  zu  ver- 
meiden und  die  Verletzung  am  zweckmässigsten  in  der  ersten  Zeit  nur 
durch  eine  passende  Lagerung  des  Verletzten  auf  der  gesunden  Seite, 
oder  auf  dem  Rücken,  mit  Anwendung  einer  Eisblase  zu  behandeln. 
Rücksichtlich  der  Behandlung  eines  complicirenden  Pneumothorax,  oder 
Hämatothorax,  verweise  ich  auf  spätere  Gapitel. 

2.  Frakturen  der  Rippenknorpel. 

Frakturen  der  Rippenknorpel  sind  viel  seltener  als  Rippenknochen- 
brüche, ohne  Zweifel  wegen  der  grösseren  Elastität  der  Knorpel.  In- 
dessen kommen  sie  nicht  blos  bei  älteren,  sondern  auch  bei  jüngeren 
Individuen  vor.  Die  Veranlassung  ist  bald  eine  directe  Gewaltsein- 
wirkung, ein  Stoss,  Schlag,  Fall  auf  die  Knorpel,  bald  eine  Compres- 
sion  des  Brustkorbes.  Meistens  ist  nur  ein  Knorpel  gebrochen  und 
sind,  wie  bei  den  Rippen,  die  mittleren  Rippenknorpel  am  meisten  der 
Frakturirung  ausgesetzt.  — Der  Bruch  besteht  bald  in  eiuer  Lostren- 
nung des  Knorpels  von  der  Rippe,  bald  in  einer  Trennung  der  Knorpel- 
masse selbst.  Immer  hat  der  Bruch  verticale  Richtung  und  sind  die 
Bruchflächen  oben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Verschiebung  der 
Bruchenden  nach  der  Fläche  vorhanden , wobei  das  Sternalende  häu- 
figer als  das  andere  vorsteht,  was  sich  durch  die  Elasticität  des 
Knorpels  erklärt.  Die  Vereinigung  der  Fraktur  scheint  in  den  meisten 
Fällen  durch  eine  fibröse  oder  fibro-cartilaginöse  Substanz  vermittelt, 

1)  8.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  TTT.  8.  80. 
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zu  werden,  zuweilen  bildet  sich  aber  auch  eine  knöcherne  Kapsel 
an  der  Bruchstelle.  — Die  Erkennung  solcher  Frakturen  beruht  im 
Wesentlichen  auf  denselben  Erscheinungen  wie  bei  den  Rippenbrüchen, 
wobei  die  durchgehends  oberflächliche  Lage  der  Knorpel  zu  Statten 
kommt.  — Die  Behandlung  ist  ähnlich  wie  bei  den  Rippenfrakturen. 
Besteht  keine  Dislocation,,  so  beschränkt  man  einfach  die  Thoraxbewe- 
gungen durch  einen  circulären  oder  nur  halbseitigen  Thoraxverband. 
Steht  ein  Bruchende  vor,  so  wird  dasselbe  durch  eine  Compresse  oder 
eine  Pelotte  x)  niedergedrückt  erhalten. 

3.  Frakturen  des  Brustbeins. 

Entstellung.  Trotz  der  oberflächlichen  Lage  des  Brustbeins  sind 
Frakturen  desselben  doch  selten 1  2)  wegen  der  platten  Form , schwam- 
migen Beschaffenheit  und  elastischen  Verbindung  des  Knochens  mit 
den  Rippen.  Eine  pathologische  Disposition  wird  bisweilen  durch 
Verknöcherung  der  Rippenknorpel,  durch  Caries  und  Nekrose  des 
Brustbeins  begründet,  in  Folge  welcher  bisweilen  geringfügige  Gewalts- 
einwirkungen zum  Bruche  führen.  Veranlassungen  zur  Brechung 
sind:  1)  directe  Gewalten,  welche  unmittelbar  auf  den  Knochen  wir- 
ken, als  An-  und  Einschlagen  von  Projectilen  aus  Schusswaffen,  hef- 
tige Stösse,  Schläge,  z.  B.  Anrennen  an  eine  Wagendeichsel,  ein 
Hufschlag,  das  Auffallen  schwerer  Lasten  u.  s.  w.  Immer  muss  die, 
ein  normales  Brustbein  frakturirende  Gewalt  eine  bedeutende  sein,  und 
sind  daher  bei  solchen  Frakturen  auch  häufig  nicht  blos  bedeutende 
Contusions-  und  Commotions Verletzungen  der  Brusteingeweide,  sondern 
auch  Frakturen  noch  anderer  Knochen  als  der  Rippen,  Schlüsselbeine, 
Wirbel  u.  s.  w.  vorhanden;  2)  starke  Biegung  des  Knochens.  Es  ge- 
hören dahin  diejenigen  Fälle  von  Brustbeinfrakturen,  wo  der  Bruch 
durch  starke  Rückwärtsbeugung  des  Körpers,  oder  durch  Zusammen- 
stauchung desselben  nach  vorn  hervorgebracht  worden  ist.  Auch  der 
Abbruch  des  schwertförmigen  Fortsatzes  durch  krampfhafte  Zusammen- 
ziehungen des  Zwerchfells  bei  Erbrechen  und  Husten  beruht  auf  star- 
ker Beugung  dieses  Fortsatzes.  Weitaus  die  meisten  Frakturen  des 
Brustbeins  betrafen  Männer. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Absehen d von  den  durch  Schuss- 
waffen bewirkten  Frakturen,  welche  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Brustbeins  Vorkommen  können  und  bald  in  einer  Perforation,  bald  in 
einer  Splitterung  des  Knochens  bestehen,  haben  die  Sternalbrüche  meist 

1)  Malgaign e,  Bull,  (lc  Tlierap.  1841.  Avril.  Leistonbruchband.  2)  .statis- 

tische Nachweise  s.  in  der  2.  Aitfl.  dies.  Lohrb.  HI.  S.  81. 
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quere  Richtung-  und  befinden  sich  an  der  Verbindungsstelle  des  Hand- 
griffs mit  dem  Brustbeinkörper,  seltener  zwischen  der  2.  und  3.  Rippe 
und  noch  seltener  an  andern  Stellen.  Gewöhnlich  ist  nur  ein  Bruch 
vorhanden,  doch  kommen  auch  mehrfache  Brüche  vor.  Zu  den  Selten- 
heiten gehören  Längs-  und  Schiefbrüche,  die  Bruchenden  zeigen  bald 
keine  Dislocation,  bald  nur  eine  geringe,  indem  das  eine  Bruchstück 
das  andere  der  Dicke  des  Knochens  nach  überragt,  bald  sind  die  Bruch- 
stücke ganz  von  einander  gewichen  und  mehr  oder  weniger  übereinan- 
dergeschoben.  Meistens  ist  bei  Querbrüchen  das  obere  Bruchende 
dasjenige,  welches  nach  innen  gegen  die  Brusthöhle  gerichtet  ist.  Die 
Uebereinanderschiebung  kann  mehr  als  1/v"  betragen x).  — Die  Be- 
deutung der  Brustbeinfrakturen  hängt  nicht  blos  von  der  Beschaffen- 
heit des  Bruches,  sondern  auch,  und  zwar  hauptsächlich,  von  den  Neben- 
verletzungen ab.  An  und  für  sich  ist  die  Brustbeinfraktur  ohne  erheb- 
liche Dislocation  kein  gefährlicher  Knochenbruch,  wie  manche  geheilte 
Fälle  beweisen.  Die  zur  Heilung  nothwendige  Zeit  ist  etwas  länger 
als  diejenige  für  Rippenfrakturen  und  erfolgt  gleichfalls  meistens  ohne 
erhebliche  Callusbildung.  Die  Bildung  eines  falschen  Gelenkes  ist  sel- 
ten2). Frakturen  mit  Dislocation  der  Bruchstücke  können  Compression 
des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe,  und  dadurch  asphyctische  Er- 
* scheinungen  bedingen.  Dislocirte  Knochensplitter  verwunden  mitunter 
das  Herz  und  die  grossen  Gefässe.  Mit  Dislocation  geheilte  Frakturen 
hinterlassen  zuweilen  gar  keine  Beschwerden,  in  andern  Fällen  bleiben 
Dyspnoe,  Herzklopfen,  Husten  u.  s.  w.  zurück,  was  indessen  öfters 
nicht  sowohl  auf  Rechnung  der  Fraktur,  als  vielmehr  auf  stattgehabte 
hl  eben  Verletzungen  zu  bringen  ist.  Diese  können  in  Wirbelfrakturen, 
Erschütterung,  Contusion  und  Zerreissung  des  Rückenmarks,  heftiger 
Commotion  des  Herzens  und  der  Lungen,  selbst  in  Zerreissung  der- 
selben bestehen,  deren  weitere  Folgen  plötzlicher  Tod,  Blutspeien, 
Emphysembildung,  Hämatothorax,  Pneumothorax  u.  s.  w.  sind.  Auch 
hat  man  im  Begleit  solcher  Frakturen  Erschütterung  des  Gehirns  und 
der  Unterleibsorgane,  Zerreissung  der  Leber,  der  Gedärme  u.  s.  w. 
beobachtet. 

Diagnose.  Bei  Frakturen  ohne  Dislocation  hat  man  vorzüglich 
die  Art  der  stattgehabten  Gewaltseinwirkung,  den  die  Bruchstelle  an- 
zeigenden Schmerz , und  allfällige  Beweglichkeit  mit  Crepitation  der 
Bruchenden  zu  berücksichtigen.  Rücksichtlich  der  Beweglichkeit  ist 
übrigens  zu  bedenken,  dass  bisweilen  zwischen  Brustbeinhandgriff  und 


1)  Von  allen  diesen  verschiedenen  Vorkommnissen  finden  sich  Beispiele  in  der 

2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  111.  S.  82.  — 2)  S.  2.  Aull.  dies.  Lehrb.  111.  S.  85. 
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Körper  eine  bewegliche  Verbindung  besteht.  Die  Crepitation  fehlt 
öfters,  kann  aber  auch  so  leicht  hervorzubringen  sein , dass  schon  die 
respiratorischen  Bewegungen  dazu  ausreichen.  Ausserdem  bemerkt 
man  bei  direct  entstandenen  Brüchen  noch  Contusionserscheinungen 
an  der  Bruchstelle.  Uebrigens  kann  eine  bestehende  Anschwellung 
der  Weichtheile  einer  genaueren  Untersuchung  hinderlich  sein.  Bei 
Querbrüchen  mit  Verschiebung  findet  man  nicht  blos  einen  entsprechen- 
den Knochenvorsprung,  sondern  auch  die  seitlichen  Zwischenrippen- 
räume verengt,  den  Kopf  zuweilen  nach  vorn  gebeugt  und  die  hintere 
Thoraxwand  stärker  gewölbt. 

Behandlung.  Bei  einfachen  Frakturen  ohne  erhebliche  Verschie- 
bung und  ohne  Complicationen  genügt  eine  ruhige  Rückenlage,  nöthigen- 
falls  mit  einem  leichten  thoracischen  Haltverband.  Zur  Reposition  von 
Dislocationen  bei  Querbrüchen,  wobei  ein  Bruchstück  vor-  und  das 
andere  rückwärts  steht,  genügt  bisweilen  eine  starke  Rückwärtsbeugung, 
des  Kopfes  mit  Druck  auf  das  vorstehende  Bruchende.  Oder  man  be- 
wirkt noch  eine  stärkere  Ausdehnung  der  vordem  Thoraxwand  dadurch, 
dass  man  dem  Rücken  Kissen  unterlegt  und  die  Schultern  nach  auf- 
und  rückwärts  zieht,  während  das  Becken  fixirt  wird.  Sind  Extension 
und  Contraextension  bis  zu  dem  gehörigen  Grade  bewirkt,  so  kann  zur 
Vorwärtsdrängung  des  rückwärts  stehenden  Brustbeinstückes  auch  noch’ 
ein  seitlicher  Druck  auf  die  entsprechenden  Rippen  hilfreich  sein.  Um 
diesen  Druck  auf  die  Rippen  energischer  ausführen  zu  können,  legte 
Düverney  den  Verletzten  auf  die  Seite.  Monteggia  bewirkte  die 
Extension  der  vordem  Thoraxwand  durch  Anstemmen  des  Knies  an 
den  Rücken  und  Rückwärtsziehen  der  Schultern  mit  den  Händen.  Ge- 
lingt die  Einrichtung  auf  die  eine  oder  andere  Weise,  so  sucht  man  die 
Reduction  durch  einen  Kreisverband  um  den  Thorax,  wobei  man  aut 
das  vorstehend  gewesene  Brustbeinstück  einige  Compressen  legt  und 
durch  Unterlegen  eines  Kissens  unter  den  Rücken  zu  sichern.  Eine 
permanente  Extension  durch  entsprechende  Lagerung  des  Verletzten 
wird  auch  in  solchen  Fällen  das  Zwcckmässigste  sein,  wo  die  Reduc- 
tion nicht  gelingt  oder  nicht  erhalten  werden  könnte.  Eingreifende 
operative  Reductions-  und  Retentionsmittel x)  dürften  wohl  selten  indi- 
cirt  .sein.  Allfällige  Complicationen  behandelt  man  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit. 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  84. 
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Capitel  IX. 

Luxation  (1er  Rippen,  Rippenknorpel  und  des  Brustbeins. 

1.  Luxation  der  Rippen. 

Die  feste  und  doppelte  Verbindung  der  Rippen  mit  den  Wirbel- 
körpern und  ihren  Querfortsätzen  einerseits  und  mit  den  Knorpeln 
andererseits,  sowie  die  mehrschichtige,  starke  Musculatur  hinter  den 
Rippenarticulationen  machen  die  Entstehung  traumatischer  Luxa- 
tionen sehr  selten,  doch  sind  solche  hin  und  wieder  beobachtet  und 
durch  Sectionen  erwiesen  worden1).  Immer  hat  bei  solchen  Luxationen 
eine  starke  Gewalt  eingewirkt  und  zwar  unmittelbar  auf  den  Rücken. 
Am  häufigsten  findet  man  die  untersten  Rippen,  die  12.,  11.  und  10. 
luxirt,  bald  nur  eine,  bald  mehrere  zusammen,  was  mit  der  schwäche- 
ren Befestigung  dieser  Rippen  sowohl  an  ihrem  vordem  als  hintern 
Ende  im  Zusammenhang  steht.  Spontane  Luxationen  kommen  als 
Folge  cariöser  und  nekrotischer  Zustände  des  hinteren  Rippenendes 
und  der  entsprechenden  Wirbelkörper  vor2).  — Fast  immer  sind  bei 
solchen  Verrenkungen  noch  andere  Nebenverletzungen,  namentlich  Er- 
schütterung des  Rückenmarks  und  Gehirns  vorhanden  und  finden  sich 
am  Rücken  an  der  Stelle  der  Luxation  Contusionserscheinungen.  Auch 
besteht  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Vertiefung  zwischen  der 
Wirbelsäule  und  dem  Rippenwinkel,  wenn  dieselbe  nicht  durch  einen 
Bluterguss  ausgefüllt  ist.  Drückt  man  auf  das  vordere  Ende  der  luxir- 
ten  Rippe,  so  lässt  sich  mitunter  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit 
des  hintern  Rippentheils  constatiren.  Trotz  dieser  Erscheinungen  wird 
eine  Luxation  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  kaum  zu  constatiren 
sein.  — In  therapeutischer  Hinsicht  wird  man  sich  darauf  beschränken 
müssen,  die  Verletzung  wie  einen  Rippenbruch  zu  behandeln  mit  ent- 
sprechender Berücksichtigung  der  complicirenden  Zufälle. 

2.  Luxation  der  Rippenknorpel.  . 

Die  grosse  Festigkeit  der  Rippenbrustbeingelenke  und  die  Elasti- 
r cität  der  Knorpel  lassen  Abweichungen  dieser  von  ihren  Gelenkflächen 
am  Brustbein  nur  selten  zu.  Die  Ablösungen  der  Rippenknorpel  von 
den  Rippen  rechnen  wir  nicht  zu  den  Luxationen,  sondern  zu  den  Frak- 
turen und  auch  die  bisweilen  vorkommenden  Abtrennungen  der  zu- 
sammenhängenden Knorpel  der  falschen  Rippen  sind  als  Knorpelfrakturen 
aufzufassen.  Die  Entstehung  der  Costo-Öternalluxationen  beruht  tlieils 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lchrb.  III.  S.  95.  — 2)  lb.  S.  96 
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auf  directen  Gewaltseinwirkungen,  theils  auf  bedeutender  Dehnung  der 
vordem  Brustwand  bei  starker  Rückwärtsbeugung  des  Körpers.  Nicht 
selten  sind  costale  und  sternale  Frakturen  mit  der  Luxation  verbunden. 
Auch  kann  die  Luxation  vollständig  oder  unvollständig  und  das 
luxirte  Rippenende  nach  ein-  oder  auswärts  gerichtet  sein,  was  haupt- 
sächlich davon  abhängt,  ob  die  Luxation  durch  directe  Gewaltseinwir- 
kung auf  die  Rippenknorpel  und  das  Brustbein,  oder  durch  starke  Deh- 
nung der  vordem  Brustwand  entstanden  ist.  Hat  die  äussere  Gewalt 
hauptsächlich  auf  die  Rippenenden  gewirkt,  so  werden  diese  eingedrückt 
sein,  und  umgekehrt  wird  es  sich  verhalten  in  dem  selteneren  Falle,  wo 
die  äussere  Gewalt  hauptsächlich  das  Sternum  betraf.  Eine  starke  Deh- 
nung der  vordem  Thoraxwand  wird  ein  Vortreten  der  Rippenenden 
bedingen.  — Die  Erkennung  der  Luxation  hat  meist  keine  Schwierig- 
keit, man  fühlt  die  dislocirten  Rippenenden  und  ihre  abnorme  Beweg- 
lichkeit, wobei  ein  quatschendes  Geräusch  entsteht.  — Vorstehende 
Rippenenden  werden  niedergedrückt  und  in  dieser  Lage  durch  einen 
Verband  erhalten,  wozu  man  nöthigenfalls  eine  Bruchbandpelotte 
benutzen  kann.  Nach  einwärts  stehende  Rippenenden  sucht  man 
durch  Dehnung  der  vordem  Brustwand  und  durch  starke  Inspira- 
tionen vorzutreiben.  Gelingt  die  Reposition  augenblicklich  nicht,  so 
erfolgt  diese  bisweilen  später  von  selbst  und  sind  daher  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  nicht  allzugewaltsame  Repositionsversuche  zu 
machen,  zumal  eine  zurückbleibende  Dislocation  geringeren  Grades 
ohne  weitere  Bedeutung  ist. 

3.  Luxation  des  Brustbeins 1). 

Maisonne uve  hat  als  Luxation  des  Brustbeins  eine  Abweichung 
des  Handgriffs  und  des  Körpers  von  einander  beschrieben  und  in  der 
That  bilden  diese  beiden  Ivnochentheile  durch  die  Art  ihrer  Vereinigung 
zwar  nicht  eine  Diarthrose,  wie  Maisonneuve  meint,  wohl  aber  eine 
Synchondrose,  die  in  der  Regel  erst  im  höheren  Alter  verknöchert,  so 
dass  man  Abweichungen  dieser  Knochenstücke  von  einander  bei  jünge- 
ren Subjecten  als  Luxation  oder  Diastase  betrachten  kann,  obschon  ge- 
wöhnlich von  den  Autoren  derartige  Trennungen  als  Frakturen  aufge- 
fasst werden.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  eine  solche  Unterscheidung 
von  keinem  erheblichen  praktischen  Werth  ist.  Maisonneuve  führt 
zwei  eigene  Beobachtungen  von  dieser  Luxation  auf,  nach  welchen  er 


1)  Maisonneuve,  Arch.  gdndr.  de  mdd.'  1842.  Juill.  u.  Clin.  Chir.  I.  Par. 
1863.  p.  475.  — Ancelet,  Gaz.  des  Hop.  1863.  65.  — Siry,  L’Union  med.  1864. 
51,  — Brinton,  Americ.  Journ.  Nr.  5.  1867.  July.  p.  39, 
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dieselbe  beschreibt.  In  beiden  Fällen,  welche  tödtlich  verliefen,  waren 
die  beiden  ersten  Kippen  mit  dem  Brustbeinhandgriff  in  Verbindung 
geblieben,  stand  dieser  hinter  dem  Brustbeinkörper  und  zeigten  sich 
die  vordem  Brustbeinbänder  zerrissen,  die  hinteren  aber  erhalten. 
Solche  Dislocationen  können  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen, 
von  welchen  Siry  15  Fälle  zusammengestellt  hat,  theils  durch  directe 
Gewaltseinwirkungen  auf  das  Brustbein,  theils  durch  bedeutende  Bie- 
gung des  Körpers  nach  hinten  oder  nach  vorn  hervorgebracht  werden, 
und  meistens  weicht  der  Brustbeinkörper  nach  vorn  aus  und  schiebt 
sich  mehr  weniger  auf  den  Brustbeinhandgriff.  In  therapeutischer  Hin- 
sicht gilt  das  bei  den  Brustbeinfrakturen  Gesagte. 

Capitel  X. 

Verkrümmungen  des  Thorax. 

Die  meisten  Verkrümmungen  des  Thorax  stehen  zu  Verkrümmun- 
gen der  Wirbelsäule  in  einem  abhängigen  Verhältnisse  und  werden  da- 
her erst  bei  diesen  näher  betrachtet.  Es  gibt  aber  auch  einzelne  Form- 
veränderungen des  Brustkorbes,  welche  unabhängig  von  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  sich  entwickeln,  wohl  aber  diese  zur  Folge  haben 
können  und  daher  hier  nur  kurz  besprochen  werden  sollen,  da  sie  mein- 
em pathologisches  als  therapeutisches  Interesse  haben. 

1)  Eine  Art  dieser  Formveränderungen  besteht  in  dem  Einge- 
sunkensein der  einen  oder  andern  T h o r ax  h ä 1 f t e.  Man  beobachtet 
diese  Deformität  vorzüglich  nach  Empyemen,  indem  mit  der  Entleerung 
der  in  der  Pleurahöhle  angesammelten  Flüssigkeit  ein  leerer  Raum  ent- 
steht, welchen  die  reducirte  Lunge  nicht  mehr  ausfüllt,  so  dass  sich  die 
entsprechende  Brusthöhle  verkleinert,  die  Rippen  näher  aneinander 
rücken  und  sich  abflachen,  womit  die  ganze  Thoraxseite  verkürzt  wird, 
und  äusserlick  das  Schulterblatt  und  die  Brustwarze  tiefer  zu  stehen 
kommen.  Auch  bei  den  äussern  Lungenfisteln  und  bei  festen  pleuriti- 
schen  Verwachsungen  beobachtet  man  eine  ähnliche  Veränderung  des 
Brustkorbes,  nur  dass  diese  hier  von  geringerer  Ausdehnung  und  auf 
den  Bezirk  einzelner  Rippen  beschränkt  ist. 

2)  Eine  andere  Deformität,  die  sogenannte  Hühnerbrust,  besteht 
darin,  dass  der  Thorax  seitlich  wenig  gewölbt,  vielmehr  platt,  ja  in  den 
höchsten  Graden  der  Ausbildung  selbst  eingedrückt  erscheint,  während 
das  Brustbein  mit  den  vordem  Enden  der  Rippen  vorsteht.  Diese  De- 
formität findet  man  bei  schwächlichen  rachitischen  Kindern,  namentlich 
bei  solchen  mit  Vergrösserung  der  Mandeln.  Alle  Verumständungen  wei- 
sen darauf  hin,  dass  diesem  Misswuchs  hauptsächlich  eine  zu  schwache 
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Action  der  Lungen  zu  Grunde  liegt,  so  dass  der  Thorax  nicht  in  gehö- 
rigem Grade  ausgedehnt  wird,  welche  Ausdehnung  vorzüglich  die  Sei- 
ten des  Brustkorbes  betrifft,  für  welche  Wirbelsäule  und  Brustbein  als 
Stützpunkte  dienen.  Bei  rachitischen  Kindern  sind  bisweilen  auch  die 
Rippen  - Brustbeingelenke  angeschwollen  und  bilden  eine  Reihe  vorste- 
hender Knoten  (rachitischer  Rosenkranz).  Die  Behandlung  ist  haupt- 
sächlich eine  diätische,  namentlich  eine  freie  und  energische  Respira- 
tion begünstigende  und  antirachitische.  Bei  vorhandener  Mandelhyper- 
trophie ist  die  Resection  der  Mandeln  angezeigt. 

3)  Noch  andere  Verunstaltungen  des  Brustkorbes  sind : ungewöhn- 
liche Weite  des  untern  Theils  desselben  durch  Vergrösserung  ein- 
zelner Baucheingeweide,  namentlich  der  Leber,  ferner  als  Folge  des 
Schniirens  gerade  der  entgegengesetzte  Zustand,  Verengung  des  un- 
tern Theils  des  Thorax  mit  eingedrückten  untern  Rippen  und  Ver- 
krüppelung der  Knorpel,  während  der  Brustkorb  oben  abnorm  erwei- 
tert ist  und  die  Schlüsselbeine  fast  geradlinig  verlaufen  u.  s.  w.  Die 
nachtheiligen  Folgen  dieser  Abnormitäten  und  die  einzuschlagenden 
therapeutischen  Wege  ergeben  sich  von  selbst. 

4)  Theils  angeboren,  theils  als  Folge  von  Frakturen  ist  in  seltenen 
Fällen  eine  solche  Einkrüminung  des  Schwerttortsatzes  beob- 
achtet worden , dass  dadurch  ein  nachtheiliger  Druck  auf  Leber  und 
Magen  bewirkt  wurde  mit  Schmerzen,  Krämpfen,  Erbrechen  u.  s.  w. 
Linoli1)  hat  dagegen  die  Resection  des  Fortsatzes  gemacht. 


Capitel  XI. 

Ueberzahl  und  Mangel  einzelner  Tlieile  der  Thoraxwände. 

Von  Rippen  sind  bald  überzählige  vorhanden,  bald  fehlen  solche. 
Ueberzählige  Rippen  finden  sich  gewöhnlich  entweder  über  der  ersten 
oder  unter  der  letzten  Rippe  als  weitere  Ausbildung  der  Quertortsätze 
des  7.  Hals-  oder  1.  Lenden- Wirbels.  Meistens  bestehen  dieselben  aber 
nur  rudimentär.  Der  Rippenmangel  betrifft  immer  die  unterste  Rippe. 
Brustbeinmangel  ist  öfters  beobachtet  worden.  Ich  selbst  hatte 
Gelegenheit,  eine  solche  Missbildung  zu  sehen  bei  einem  jungen  Men- 
schen, der  wegen  dieses  Fehlers  dem  Publicum  sich  zeigte.  Das  Brust- 
bein fehlte  gänzlich  und  an  seiner  Stelle  sah  man  eine  flache  Rinne. 
Die  vordem  Enden  der  wahren  Rippen  waren  nach  Art  der  falschen 
miteinander  verbunden.  Zum  Schutze  der  schwachen  Bruststelle  tiug 


1)  Annali  univors.  1852.  Maggio.  S.  auch  2.  Aufl.  dios.  Lchrb.  III.  S.  95, 
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der  Betreffende  eine  Brustplatte.  — Von  Muskeln  hat  man  den  Man 
gel  des  Pecloralis  nwjor  beobachtet.  Auch  kommen  zuweilen  supci- 
numeräre  Muskeln  vor,  man  hat  bereits  sieben  solcher  gefunden,  einen 
Pro ecl« vicularis,  Snpraclavicultiris , Refroäuvicularis,  Pecloralis  mini- 
mus  u.  s.  w. *) 

Diese  verschiedenen  Bildungsfehler  können  unter  Umständen  bei 
Operationen  und  in  gerichtlich-  medicinischen  Fällen  von  Bedeu- 
tung sein. 


Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Thoraxhöhle. 

Anatomisches.  Das  Cavum  thoraeis  hat  ungleiche  Dimensionen.  Am  eng- 
sten ist  die  obere  herzförmige  Apertur , deren  gerader  Durchmesser  zwischen  Inci- 
suru  seviinularis  und  erstem  Brustwirbel  2 — ‘l'/o",  deren  Querdurchmcsser  zwischen 
dem  ersten  Rippenpaare  3‘/2 — 4"  beträgt.  Die  untere  Apertur  misst  zwischen  Pruc. 
xiphoideus  und  zwölftem  Brustwirbel  G 1 /<> — 7",  im  Querdurchmesser  zwischen  dem 
zwölften  Rippenpaare  In  der  Mitte  der  Höhle  hat  der  gerade  Durchmesser 

zwischen  der  Brustbeinmitte  und  dem  sechsten  Brustwirbel  4'/i — ö'/jj",  der  Quer- 
durchmesser zwischen  dem  sechsten  Rippenpaare  7 1 ,2  — 8'i2‘-  Die  Höhe  der  Brust- 
höhle wechselt  wegen  der  Beweglichkeit  des  Zwerchfells,  am  kürzesten  ist  dieselbe 
über  dem  sehnigen  Centrum  des  letzteren.  In  Folge  der  Wölbung  des  Zwerchfells, 
die  von  vorn  nach  hinten  und  nach  den  Seiten  abfällt,  reicht  die  Brusthöhle  hier  viel 
tiefer  als  vorn  herab.  Dem  mittleren  Stande  des  Diaphragma  entsprechen  an  der 
Sternal-,  Papillar-,  Axillar-,  Scapular-  und  Vertebralgegend  die  sechste,  siebente, 
achte,  neunte  und  elfte  Rippe2).  Auf  der  rechten  Seite  steht  das  Zwerchfell  etwas 
höher  als  auf  der  linken.  Die  ganze  innere  Fläche  des  Thoraxraumes  ist  von  dem 
parietalen  Blatt  der  Pleura  (costalis  und  phrenica)  ausgekleidet.  Zwischen 
diesem  Blatt  und  dem  visceralen  (Pleura  pulmonalis)  befindet  sich  ein  luftleerer 
von  seröser  Flüssigkeit  erfüllter  Raum  (Gav um  p leurale  sinistrnm  und  dextrum). 
Die  innern  einander  zugewandten  Blätter  des  parietalen  Blattes,  welche  von  der  hin- 
tern Fläche  des  Brustbeins  zur  Seitenfläche  der  Brustwirbelkörper  sich  erstrecken, 
bilden  eine  Art  Scheidewand  der  Brusthöhle  und  heissen  Mittel  feile,  Media- 
stina,  und  der  zwischen  ihnen  befindliche  Raum  Cavum  medias  tini.  Dorselbo 
ist  durch  die  Theile,  welche  die  Lungenwurzol  bilden  und  durch  das  Herz  mit  dem 
Herzbeutel  in  einen  vordem  (Cavum  media  stini  anticum)  und  hintern  Raum 
, (Cavuvi  mediastini  posticum)  gotheilt.  Die  vordere  Mittelfellhöhle  liegt 
nicht  in  der  Mitte  hinter  dem  Stornum,  sondern  hat  sclirägo,  von  oben  und  rechts 
nach  unten  und  links  gehende  Richtung,  indem  der  rechte  Pleurasack  wegen  der 
breiteren  Lunge  nach  unten  dio  Mittellinie  überschreitet.  Oben  ist  das  rechte  Mittel- 
fell an  die  rechte  Seite  der  innern  Brustbeinflächc,  unten  in  der  Nähe  des  linken  Brust- 
beinrandes angeheftet.  Ucbrigens  zeigen  sich  hierin  mancherlei  Verschiedenheiten. 

1)  W.  Gruber,  Mdm.  de  l’Acad.  impdr.  deB  sc.  de  St.  Pdtersbourg.  III.  1860. 

Nr.  2.  — 2)  Gerhardt,  der  Stand  des  Diaphragma.  Tübing.  1860. 
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Der  häufigste  Typus  ist  nach  Bochdalek')  der,  dass  die  rechte  Pleura  den  rechten 
Rand  des  Brustbeins  erreicht,  unten  selbst  bis  zum  linken  Brustbeinrande  gelangt, 
während  die  linke  Pleura  oben  den  linken  Brustbeinrand  erreicht , unten  bis  auf  die 
linkseitigen  Rippenknorpel  zurückweicht,  so  dass  ein  Mediastinalraum  theils  hinter 
dem  Brustbein,  theils  hinter  den  Knorpeln  der  zweiten  bis  vierten  untern  wahren  Rippe 
linkerseits  gebildet  wird,  in  welchem  Thymusdrüse  und  Herzbeutel  vom  Brustfell  un- 
bedeckt liegen.  Das  Bindegewebe  dieses  Raumes  steht  mit  demjenigen  des  Halses  in 
Verbindung.  Die  hintere  Mittelfellhöhle  entspricht  an  Länge  der  Brustwirbel- 
säule, und  ist  am  breitesten  gegen  die  Wirbelkörper  hin.  Das  Bindegewebe  dieses 
Raumes  steht  mit  dem  tiefen  Halsbindegewebe  in  Verbindung. 

Capitel  I. 

Abscesse  (1er  Mittelfellhölilen 1  2). 

Entstehung;.  In  dem  Bindegewebe  der  Mittelfellhöhlen  kommen 
symptomatische  und  idiopathische  Abscesse  vor,  von  welchen  jedoch  nur 
die  im  vordem  Mediastinum  befindlichen  chirurgische  Bedeutung 
haben.  Die  symptomatischen  Abscesse  entstehen  durch  Eiter- 
senkungen vom  Halse  aus,  wie  schon  bei  den  vordem  Halsabscessen 
erwähnt  wurde.  Die  idiopathischen  Abscesse  können  durch  selbst- 
ständige Entzündungen  des  hier  befindlichen  Bindegewebes  in  Folge 
von  Verletzungen,  Erkältungen  u.  s.  w.,  oder  durch  periosteale  Affec- 
tionen  des  Brustbeins,  durch  cariöse  und  nekrotische  Zustände  dieses 
Knochens,  und  durch  Ausbreitung  pleuritischer  und  pericarditischer 
Entzündungen  auf  das  mediastinale  Bindegewebe  bedingt  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  der  einen  oder  andern  Ent- 
stehungsweise erfolgt  die  Abscessbildung  bald  in  acuter,  stürmischer, 
bald  in  chronischer,  schleichender  Weise  und  ist  dieselbe  im  ersten 
Falle  von  heftigen,  stechenden,  brennenden  Schmerzen  hinter  dem 
Brustbein,  von  starkem  Fieber,  Beengung  der  Respiration,  im  zweiten 
nur  von  mehr  oder  weniger  auffälligen  Compressionserscheinungcn  der 
Lungen  und  des  Herzens  begleitet.  Nur  in  seltenen  Fällen  ergiesst 
sich  der  Eiter  in  das  eine  oder  andere  Carum  pleurae , meistens  bahnt 
sich  derselbe  einen  Weg  nach  aussen  an  den  Rändern  des  Brustbeins, 
häufiger  linkerseits  als  reehterseits  zwischen  den  Rippenknorpeln , oder 
durch  cariöse , nekrotische  Lücken  im  Brustbein , auch  ist  der  Eiter  • 
schon  oben  am  Brustbeinausschnitt  zum  Vorschein  gekommen.  Durch 
die  fistulösen  Oeffhungen,  welche  sich  beim  Selbstaufbruch  bilden,  ge- 
langt man  mit  der  Sonde  in  das  vordere  Mediastinum  und  sehr  ott  auch 

1)  Prag.  Vierteljahrsschr.  LXV.  S.  1,  LXVIII.  1860.  S.  79.  — 2)  Der  Litera- 
tur in  der  2.  Aufl.  füge  ich  bei:  Güntner,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt,  Heilk.  1859. 

Nr.  10. 
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auf  cariöse  oder  nekrotische  Stellen  des  Brustbeins  und  der  angrenzen- 
den Kippen. 

Diagnose.  Ausser  den  angeführten  Erscheinungen  kommt  auch 
noch  in  Betracht,  dass  die  Brustbeingegend  bei  der  Percussion  einen 
gedämpften  Ton  gibt.  Bei  Senkungsabscessen  ist  am  vordem  Hals- 
umfange ein  Eiterheerd  aufzufinden.  Auch  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
Abscesse,  welche  am  linken  Sternalrande  als  Geschwülste  zum  Vor- 
schein kommen , eine  vom  Herz  mitgetheilte  pulsatorische  Bewegung 
zeigen  können. 

Behandlung.  So  lange  der  Abscess  durch  keine  äussere  Ge- 
schwulst sich  bemerkbar  macht,  ist  die  Gegenwart  desselben  kaum  mit 
Sicherheit  zu  diagnosticiren  und  daher  ein  operativer  Eingriff  nicht 
wohl  statthaft.  Hat  sich  aber  äusserlich  eine  flüctuirende  Geschwulst 
gebildet,  so  werde  diese  an  der  abhängigsten  Stelle  geöffnet  und  des 
Weiteren  wie  bei  tiefliegenden  Abscessen  verfahren.  Bei  hoch  oben 
am  Brustbein  gelegenen  Abscessen,  die  spontan  aufgebrochen  oder 
künstlich  geöffnet  worden  sind,  kann  es  nothwendig  werden,  um  dem 
Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  tiefer  unten  Gegenöffnungen  anzu- 
legen, selbst  auch  das  Brustbein  zu  perforiren,  wovon  ich  in  der  zweiten 
Auflage  dieses  Lehrbuchs  einige  Fälle  mitgetheilt  habe.  Beruht  die 
mediastinale  Eiteransammlung  wesentlich  auf  Caries  oder  Nekrose  des 
Brustbeins  und  der  angrenzenden  Rippen , so  kann  die  Resection  unter 
den  früher  angegebenen  Verhältnissen  indicirt  sein. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Mitt elf ellhölilen . 

Pathologisch  - Anatomisches.  Auch  hier  haben  nur  die  den  vor- 
dem Mittelfellraum  einnehmenden  Gewächse  einige  chirurgische  Be- 
deutung. Am  häufigsten  sind  Krebsgeschwülste1)  beschrieben 
worden,  von  welchen  indessen  manche  wohl  weiche  Sarcome  gewe- 
sen sein  mögen.  Ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall  als  Encephaloid- 
geschwulst  mitgetheilt  2),  welche  nicht  blos  den  ganzen  vordem  Mittel- 
fellraum, sondern  auch  noch  den  grössten  Theil  der  rechten  Thorax 
höhle  einnahm.  Absehend  von  den  ösophagealen  Krebsen  sind  die 
meisten  in  den  Mittelteilen  vorkommenden  Krebsbildungen  secundärer 
Art  und  stehen  mit  krebsartigen  Affectionen  der  Unterleibsorgane  in 

1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  46  füge  ich  bei:  Murchinson,  Trans - 
act.  of  tho  path.  society  of  Lond.  X.  p.  240.  — P au  Isen,  Hospitals  Tidende. 
1862.  22.  S.  2.  — 2)  III.  Aull.  S.  46.  — iiiegol,  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  49. 

1870.  S.  193. 
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Zusammenhang.  Zuweilen  hat  die  Geschwulst  ihren  Ausgang  vom 
Brustbein  genommen.  Diese  Geschwülste  erreichen  mitunter  ein  sehr 
bedeutendes  Volumen,  wie  in  dem  vorhin  angeführten  Falle,  und  ver- 
drängen nicht  blos  in  ihrem  weiteren  Wachsthum  einzelne  Brustorgane, 
sondern  ziehen  dieselben  auch  in  den  Bereich  der  Zerstörung.  Auffallend 
dabei  ist , wie  lange  bisweilen  die  grossen  Arterien , auch  wenn  sie  von 
Geschwulstmassen  umgeben  sind,  sich  erhalten.  Andere  Geschwulst- 
arten sind  viel  seltener  beobachtet  worden.  Rochard1)  beschreibt 
einen  Tumor. als  Fasergeschwulst  im  Mediastinum  anticum , der 
exstirpirt  wurde.  Die  Geschwulst  scheint  vom  sternalen  Ende  der-  Cln- 
ricula  aus  sich  nach  dem  Mediastinum  hin  verbreitet  zu  haben.  Ob  es 
eine  Fasergeschwulst  war,  lasse  ich  dahin  gestellt.  Sie  war  gänseei- 
gross, bestand  aus  sehr  dichtem,  fibrösem  Gewebe  und  enthielt  kleine 
Eiterhöhlen  mit  nekrotischen  Knochenstückchen.  Auch  Dermoid- 
cysten2) sind  einigemale  in  den  Mediastinen  gefunden  worden,  und 
Vigla3)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  eine  grosse  Cyste  eine  Masse 
von  Ae e phal  o cysten  enthielt,  und  beide  Lungen  stark  compriinirte 
u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  In  Bezug  auf  diese  kommen  vorzüg- 
lich die  carcinomatösen  und  sarcomatösen  Bildungen  in  Betracht,  welche 
am  häufigsten  beobachtet  sind.  Kleinere  Geschwülste  können  ohne 
besondere  Zufälle  ertragen  werden.  Grössere  wirken  hauptsächlich 
durch  Druck  und  Destruction  einzelner  Brustorgane  nachtheilig.  Der 
letzteren  sind  vorzüglich  die  Lungen  ausgesetzt,  dem  ersteren  die 
grossen  Venen  und  einzelne  Nerven,  am  längsten  widerstehen  die 
grossen  Arterien.  Die  Compression  und  Destruction  der  Lungen  be- 
dingt Res|iirationsbeschwerden  in  den  verschiedensten  Graden.  Sehr 
auffällig  sind  bisweilen  die  Compressionserscheinungen  der  Venn  carn 
superior , so  dass  bisweilen  die  ganze  obere  Körperhälfte,  Kopf,  Hals, 
Arme  und  oberer  Theil  des  Thorax  ödematös  angeschwollen  erscheinen, 
eine  livide  Färbung  und  erweiterte  Hautvenen  zeigen.  Von  Nerven 
sind  besonders  der  A'.  r ayiis  und  seine  recurrirenden  Aeste  ausgesetzt. 
Durch  Compression  der  letzteren  kann  Heiserkeit,  selbst. Stimmlosig- 
keit, weiterhin  auch  Athemnoth  bedingt  werden.  Vorhandene  Schling- 
beschwerden sind  mitunter  auf  Compression  des  Vagus  zu  beziehen. 
Auch  einseitige  Verrengung  der  Pupille  ist  in  einzelnen  Fällen  beob- 
achtet worden,  welche  Erscheinung  von  einer  Compression  des  .V. 
sywpathicus  herzuleiten  ist.  Schmerzen  in  den  Thoraxwänden  und  im 


1)  L’ Union  mdd.  1860.  119.  — 2)  Büchner,  Deutsche  Klinik.  1853.  28.  — 

Cordes,  Arcli.  f.  pathol.  Anat.  XVI.  S.  290.  — 3)  Arch.  gendr.  1855.  Sept.  Nov. 
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Rücken  kommen  auf  Rechnung  einer  Affection  der  Intercostalnerven. 
Meistens  haben  die  Kranken  bei  Krebsen  des  vordem  Mediastinums 
mehr  oder  weniger  .lebhaften  Schmerz  hinter  dem  Sternum  und  in  der 
Priicordialgegend.  Dagegen  kommt  es  selten  vor,  dass  die  Geschwulst 
äusserlich  am  Brustbein  selbst,  oder  in  den  Zwischenrippenräumen; 
oder  am  Halse  zum  Vorschein  kommt. 

Diagnose.  Diese  ist  mit  mancherlei  Schwierigkeiten  verbunden, 
da  verschiedene  andere  Krankheitszustände,  wie  Mittelfellabscesse,  An- 
sammlungen im  Herzbeutel,  Aneurysmen  der  Aorta  u.  s.  w.  ähnliche 
Erscheinungen  hervorrufen  können.  Daher  sind  auch  schon  mancher- 
lei Irrungen  vorgekommen  und  hat  erst  die  Section  aufgeklärt.  In 
dem  von  m i r mitgetheilten  Falle  glaubte  man  wegen  des  vollständig 
dumpfen  Tones  in  der  Brustbeingegend  und  wegen  der  ausserordent- 
lichen Beengung  der  Respiration  an  den  Bestand  eines  bedeutenden 
Hydrops  pericar dH  und  trepanirte  zur  Punction  des  Herzbeutels  das 
Brustbein.  Pf  aff  findet  hauptsächlich  zwei  Erscheinungen  von  diag- 
nostischem Wertlie  , einerseits  den  abgegrenzten  , dem  Mittelfellraum 
entsprechenden  dumpfen  Percussionston , andererseits  ödematöse  An- 
schwellung der  obern  Körperhälfte  durch  Compression  der  I'.  coro  s. 
Diese  Anschwellung  ist  jedoch  keineswegs  immer  vorhanden.  Solche 
diagnostischen  Schwierigkeiten  gebieten  jedenfalls  die  grösste  Vorsicht 
bei  operativen  Eingriffen  gegen  intrathoracische  Geschwülste  der 
Brustbeingegend. 

Behandlung.  Bei  Krebsgeschwülsten  könnte  nur  in  dem  Falle 
von  einer  operativen  Behandlung  die  Rede  sein,  wenn  der  Tumor  von 
der  innern  Fläche  des  Brustbeins  ausgegangen  und  noch  von  beschränk- 
tem Umfange  wäre.  Meistens  wird  man  sich  auf  eine  symptomatische 
Behandlung  beschränken  müssen.  Dass  anderartige  Geschwülste  unter 
Umständen  mit  Erfolg  exstirpirt  werden  können , beweist  der  vorhin 
erwähnte  Fall  von  Rochard. 

Capitel  III. 

P n e u m o t li  o r a x. 

Entstehung.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  eine  Luft-  oder 
Gasansammlung  in  der  Brusthöhle,  vorzugsweise  in  den  Pleurasäcken. 
Eine  solche  Ansammlung  kann  bedingt  werden  : — 1)  traumatisch, 
durch  penetrirende  Wunden  der  Thoraxwände,  so  dass  äussere  Luft  in 
die  Thoraxhöhle  dringt,  oder  durch  Wunden,  Zerrcissung  der  Lungen, 
Bronchien  und  der  Trachea,  so  dass  aus  diesen  die  Luft  in  die  Pleura- 
höhle gelangt; — 2)  durch  Selbstaufbruch  einer  Tuberkel- 
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h ö h 1 e in  den  Pleurasack , was  selten  an  der  Lungenspitze  und  Lun- 
genbasis, meistens  an  Lungenstellen  in  der  Gegend  der  3.  bis  4.  Rippe  ge- 
schieht; bisweilen  sind  es  nur  einzelne,  an  der  Oberfläche  der  Lunge  ge- 
legene Tuberkel , welche  erweichen  , eine  Perforation  der  Pleura  zur 
Folge  haben  und  so  das  Lungengewebe  mit  den  Brustfellsäcken  in 
Communication  setzen;  — 3)  durch  Erosion  und  Perforation  der  Lun- 
genoberfläche in  Folge  eines  Empyems,  wobei  der  Eiter  durch  die 
Bronchien  theilweise  nach  aussen  entleert  wird;  — 4)  durch  Selbstauf- 
bruch eines  peripherischen  Lungenabscesses  nach  der  Brustfellhöhle  hin; 
— 5)  durch  Berstung  einzelner  Lungenzellen  bei  Emphysem ; — 6) 
durch  Zerreissung  eines  Bronchialzweiges  bei  Bronchiektasie ; — 7) 
durch  Zersetzung  flüssiger  Ergüsse  in  der  Brusthöhle;  — 8)  durch 
eine  fistulöse  Communication  des  Pleurasackes  mit  einem  Theile  des 
Verdauungscanales.  — Am  häufigsten  sind  die  beiden  zuerst  genannten 
Veranlassungen,  und  ist  es  namentlich  der  traumatische  Pneumothorax, 
welcher  uns  hier  interessirt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  meisten  Veranlassungen  des 
Pneumothorax  bringen  es  mit  sich , dass  ausser  Luft  auch  noch  mehr 
oder  weniger  Flüssigkeiten,  namentlich  Blut,  Eiter,  seröse  Flüssigkeit 
und  Schleim  in  der  Pleurahöhle  angesammelt  sind.  Namentlich  ist 
der  traumatische  Pneumothorax  fast  immer  mehr  oder  weniger  mit  ei- 
nem Hämatothorax  verbunden.  Auch  besteht  derselbe  fast  immer  nur 
einseitig,  doch  können  bei  Verwundungen  auch  die  Mediastinen  be- 
troffen sein  und  dieselben  von  Luft  ausgedehnt  werden.  Die  nach- 
theiligen Wirkungen  der  in  die  Pleurahöhlen  gedrungenen  Luft  be- 
stehen theils  darin,  dass  die  normale  Ausdehnung  der  Lungen  gehemmt 
und  letztere  comprimirt  werden,  was  Athemnoth  zur  Folge  hat,  theils 
darin,  dass  die  Luft  reizend  auf  die  serösen  Membranen  wirkt  und  die- 
selben in  Entzündung  versetzt.  Unter  Umständen  , welche  den  Luft- 
eintritt, nicht  aber  den  Austritt  begünstigen  , kann  die  Luftanhäufung 
einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  nicht  blos  die  Lunge  der  leidenden 
Seite  grösstentheils  ausser  Function  gesetzt,  sondern  auch  die  benach- 
barten Organe  verdrängt  werden  und  dadurch  auch  die  gesunde  Lunge 
eine  Compression  erleidet,  so  dass  höchste  Athemnoth  eintritt,  was  je- 
doch ein  selteneres  Ereigniss  ist,  indem  äussere  Wunden  gewöhnlich 
geschlossen  und  Lungen  wunden  durch  die  Compression  der  Lungen 
und  das  ergossene  Blut  geschlossen  werden.  Bleibt  die  Invasion  der 
Luft  eine  beschränkte , so  kann  dieselbe  nach  und  nach  durch  Resorp- 
tion verschwinden. 

Diagnose.  Da  der  Pneumothorax  gewöhnlich  noch  durch  Ge- 
genwart von  Flüssigkeiten  complicirt  ist , so  findet  man  auch  die 
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physikalischen  Zeichen  beider  Arten  der  Ansammlung,  mehr  oder 
weniger  ausgeprägt , gleichzeitig  vorhanden.  Zunächst  gibt  der  Pneu- 
mothorax percuttirt  einen  hellen,  tympanitischen  Ton,  welcher  nur  dann 
nicht  sehr  hervortretend  ist , wenn  die  Thoraxwand  in  einem  hohen 
Grade  von  Spannung  sich  befindet.  Ist  zugleich  Flüssigkeit  vorhanden, 
so  nimmt  diese  bei  freiem  Ergüsse  den  am  tiefsten  gelegenen  Theil 
des  Cavum  pleurae  ein,  und  lässt  sich  durch  Stellungsveränderungen 
des  Brustkorbes  das  Niveau  des  tympanitischen  und  dumpfen  Schalles 
verändern , wobei  zu  beachten  ist , dass  meistens  der  tympanitische 
Ton  noch  Etwas  über  die  Flüssigkeitsgrenze  herabreicht.  Ferner 
wird  am  Thorax , wo  der  tympanitische  Percussionsschall  ausgeprägt 
ist,  kein  deutliches  vesiculäres  Athmungsgeräusch  wahrgenommen, 
dasselbe  ist  nur  noch  in  der  Gegend  der  Lungenwurzel  am  Rücken  ei- 
nigermaassen  hörbar.  Die  Stimme  lässt  häufig  amphorischen  Wieder- 
hall und  metallisches  Klingen  erkennen.  Wie  beim  Empyem  findet 
auch  beim  Pneumothorax  höheren  G“rades  eine  merkliche  Ausdehnung 
und  Spannung  der  leidenden  Thoraxhälfte  statt,  und  erscheinen  die  In- 
tereostalräume mehr  oder  weniger  vorgetrieben.  Zugleich  werden  die 
benachbarten  Organe,  namentlich  Herz  und,  bei  rechtseitigem  Pneumo- 
thorax, die  Leber  verschoben.  Die  Respirationsbeschwerde  steht  im 
Verhältniss  zur  Menge  der  angesammelten  Luft  und  tritt  um  so  auf- 
fälliger hervor,  je  schneller  der  Pneumothorax  sich  gebildet  hat. 
Bisweilen  ist  der  Moment  des  Luftaustrittes  durch  plötzlich  eintre- 
tende Dyspnoe  höchsten  Grades  deutlich  markirt.  Oefters  können 
die  Kranken  mit  grösserer  Erleichterung  auf  der  gesunden  als  kran- 
ken Seite  liegen.  Dieser  Zustand  könnte  allenfalls  mit  grossen  Lun- 
genexcavationen  verwechselt  werden,  indessen  zeigt  bei  diesen  der 
tympanitische  Percussionsschall  nie  den  Umfang , wie  bei  Pneumo- 
thorax. Um  zu  bestimmen,  ob  noch  eine  Communication  der  Lunge 
mit  djim  Cuvurn  pleurae  besteht , ist  hauptsächlich  zu  untersuchen,  ob 
die  Luftmenge  im  Cavum  pleurae  wechselt,  d.  h.  bald  grösser  bald 
geringer  ist,  und  ob  sich  im  Auswurfe  Massen  finden,  die  wahrschein- 
lich nur  aus  dem  Cuvurn  pleurae  gekommen  sein  können  '). 

Behandlung.  Die  chirurgische  Hilfe,  welche  bei  der  Luftbrust 
mitunter  zu  leisten  ist , besteht  in  dem  Ablassen  der  Luft  durch 
Thoracocentese.  Uebrigens  kann  diese  Operation  nur  dann  ei- 
nigen Erfolg  haben,  wenn  die  angesammelte  Luft  in  einer,  den  äus- 
sern  Luftdruck  überwiegenden  Spannung  sich  befindet,  was  dann 
nur  anzunehmen  ist,  wenn  die  Ansammlung  bereits  eine  Dislocation 


1)  Biermer,  Schweizer  Zeitsclir.  f.  Heilk.  II.  S.  107. 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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der  benachbarten  Organe  und  Erweiterung  der  Thoraxwände  be- 
wirkt hat,  und  somit  auch  der  höchste  Grad  von  Dyspnoe  besteht. 
Aber  auch  unter  diesen  Verhältnissen  hat  die  Operation  öfters  doch 
nur  einen  palliativen  Nutzen,  indem  durch  sie  die  Communication 
zwischen  Lunge  und  Pleurasack  nicht  beseitigt,  ja  vielmehr  von 
Neuem  Anlass  zum  Luftaustritt  gegeben  wird,  indem  durch  den 
Ablass  der  angesammelten  Luft  die  Compression  der  Lunge,  welche  den 
weiteren  Luftaustritt  verhinderte,  momentan  aufhört.  Die  Thoraco- 
centese  bei  Pneumothorax  eignet  sich  daher  zunächst  nur  für  solche 
Fälle,  wo  die  Athemnoth  sehr  bedeutend  ist  und  Erstickung  droht. 
Unter  solchen  Verhältnissen  hat  die  Operation  schon  mehrmals  gute 
Dienste  geleistet.  Zur  Operation  punktirt  man  mit  einem  dünneren 
Troikar  unterhalb  der  Achselhöhle  im  6.  oder  7.  Intercostalraum 
und  lässt  die  Luft  bei  einer  Exspiration  ausströmen.  Während  der 
Inspiration  wird  die  Canüle  mit  dem  Finger  verschlossen.  Die  Ca- 
nüle  entfernt  man , sobald  das  zischende  Geräuch , unter  welchem 
die  Luft  austritt,  schwach  wird.  Auch  ist  es  zweckmässig,  das  Luft- 
ablassen von  Zeit  zu  Zeit  während  einiger  Exspirationen  zu  unter- 
brechen, um  der  Ausdehnung  der  Lunge  Zeit  zu  lassen.  Besteht 
eine  penetrirende  Wunde,  so  könnte  man  diese  wieder  eröffnen, 
doch  ist  der  Gebrauch  eines  Troikars  zweckmässiger,  um  die  Oeff- 
nung  mehr  in  der  Gewalt  zu  haben.  Die  von  Griesinger  gehegte 
Absicht,  den  Pneumothorax  durch  Inj ection  von  Flüssigkeit  in  einen 
Hydrothorax  zu  verwandeln,  in  der  Voraussetzung  dass  Flüssigkeit 
leichter  als  Luft  resorbirt  werde,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden.  Auch  lässt  sich  Manches  gegen  eine  solche  Be- 
handlungsmethode einwenden. 


Capitel  IV. 

Hämatothorax. 

Entstehung.  Bei  jeder  penetrirenden  Brustwunde  findet  mehr 
oder  weniger  Bluterguss  statt,  allein  nur  grössere  Blutextravasate, 
welche  die  Lungen  comprimiren,  kommen  als  den  V undzustand 
complieirendes  Ereigniss  in  Betracht,  und  solche  Extravasate  kön- 
nen bei  umfangreicheren  Verletzungen  des  Lungengewebes,  beson- 
ders aber  bei  Verwundungen  der  Intercostalarterien  und  der  Mam- 
mario  interna,  sich  bilden,  wenn  wir  von  den  höchst  selten  in  Be- 
handlung kommenden,  weil  meist  rasch  tödtlichen  Extravasaten  nach 
Wunden  der  grossen  Gelasse  und  des  Herzens,  oder  nach  Ruptuien 
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von  Aneurysmen  dieser  Gefässe,  abselien.  Bei  Extravasaten  von  Lun- 
genverletzung ist  fast  immer  auch  Pneumothorax  vorhanden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  beziehen  sich  theils  auf  deu 
Blutverlust , theils  auf  die  mechanischen  Wirkungen  der  flüssigen 
Ansammlung.  Zu  den  ersten  Erscheinungen  gehören:  Blässe  des 
Gesichts,  kleiner,  schneller,  unregelmässiger  Puls,  kalte  Extremi- 
täten, Ausbruch  klebrigen  Schweisses,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohn- 
macht u.  s.  w.  Die  mechanischen  Wirkungen  des  angesammelten 
Blutes  sind  Compression  der  Lunge,  daher  mehr  oder  weniger  Dys- 
pnoe und  Lage  des  Verletzten  in  diagonaler  Richtung  nach  der 
kranken  Seite  hin,  ferner  Ausdehnung  des  Brustkorbes  mit  Ver- 
drängung benachbarter  Eingeweide  der  Brust-  und  Bauchhöhle , zu- 
weilen unter  den  falschen  Rippen  eine  ödematöse  Anschwellung 
und  ekchymotische  Färbung  der  Haut.  Sehr  grosse  Blutextravasate 
können  durch  Compression  der  Lunge  in  Verbindung  mit  der  schwä- 
chenden Wirkung  des  Blutverlustes  tödtlich  werden,  jedoch  ist  das 
bei  Härmorrhagien  aus  den  Lungen  und  aus  verletzten  Gefässen 
der  Thoraxwand  selten  der  Fall,  indem  die  Blutung  gewöhnlich 
durch  eintretende  Ohnmacht  und  durch  den  Druck  von  Seiten  des 
Extravasates  selbst  zum  Stehen  kommt.  Das  Blut  bleibt  gewöhn- 
lich, wenn  die  Luft  keinen  freien  Zutritt  hat,  längere  Zeit  flüssig, 
und  kann,  wenn  die  Blutung  sich  nicht  erneuert,  vollständig  resor- 
birt  werden,  worauf  die  Lunge  sich  wieder  ausdehnt.  Ungünstiger  . 
sind  die  Verhältnisse  bei  gleichzeitig  bestehendem  Pneumothorax, 
indem  dadurch  nicht  blos  entzündliche  Reizung  der  Pleura,  sondern 
auch  septische  Blutzersetzung  entstehen  kann,  die  weiterhin  zu  pleu- 
ritischen  Exsudaten  und  zu  Septicämie  führen  können. 

Diagnose.  Dass  ein  Hämatothorax  besteht,  ergibt  sich  theils 
aus  der  Gegenwart  entsprechender  Verletzungszustände,  theils  aus 
den  angeführten  Symptomen,  theils  endlich  aus  der  physikalischen  Un- 
tersuchung des  Thorax.  Diese  ergibt  nicht  blos  eine  bestehende 
Dislocation  der  erwähnten  Organe,  sondern  auch  im  Bereiche  des 
Extravasates  einen  matten  Percussionsschall,  welcher  bei  Niveauverän- 
derungen  der  Flüssigkeit  durch  veränderte.  Körperstellung  ebenfalls 
Ortsveränderungen  zeigt,  ferner  Abwesenheit  des  vesiculären  A'th- 
mungsgcräusches,  wo  die  Percussion  dumpf  ist,  oberhalb  des  dum- 
pfen Percussionsschalles  infantiles  Athmen  und  tympanitischen  Per- 
cussionsschall, zuweilen  von  Pneumothorax  herrührend , bronchiales 
Athmen  u.  s.  w.  Schwieriger  ist  die  Quelle  der  Blutung  zu  bestim- 
men. Hiezu  muss  man  Lage,  Richtung  und  Tiefe  der  Wunde  be- 
rücksichtigen, sowie  den  Umstand,  ob  Zeichen  einer  Lungenverletzung 
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vorhanden  sind.  Ueber  den  Stillstand  oder  die  Fortdauer  dei  Blu- 
tung geben  die  wiederholt  angestellte  Percussion  und  Auscultation 
den  sichersten  Aufschluss,  indem  dadurch  das  Steigen  des  Extravasates 
und  der  Grad  der  Lungencompression  erkennbar  sind. 

Behandlung.  Da  das  Extravasat  selbst  das  wichtigste  Mittel 
zur  Blutstillung  ist , dasselbe  auch  an  und  für  sich  nicht  so  leicht 
tödtlich  wirkt,  sondern  vielmehr  unter  günstigen  Verhältnissen  re- 
sorbirt  werden  kann,  so  besteht  in  den  wenigsten  Fällen  die  Indi- 
cation,  auf  dem  Wege  der  Thoracocentese  den  Hämatothorax  zu 
beseitigen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  eine  vorhandene 
penetrirende  Brustwunde  einfach  zu  schliessen , den  Verletzten  in 
grösste  körperliche  Ruhe  zu  bringen,  der  Verletzungsstelle^  eine  Eis- 
blase aufzulegen,  und  im  Uebrigen  diätetisch  und  pharmaceutisch  an- 
tiphlogistisch zu  verfahren.  Nur  in  dem  Falle  könnte  die  Thoraco- 
centese angezeigt  sein,  wenn  in  Folge  eines  in  rascher  Weise  ge- 
bildeten pleuri tischen  Ergusses  die  Flüssigkeitsmenge  in  der  Pleu- 
rahöhle dergestalt  vermehrt  würde,  da^s  hochgradige  Dyspnoe  ein- 
träte und  den  Verletzten  in  Erstickungsgefahr  brächte. 

Capitel  V. 

Hydrotliorax.  Brustwassersucht. 

Der  Hydro thorax  ist  bald  Folge  hyperämischer , entzündlicher 
Reizung  der  Pleuren,  bald  anderer  überhaupt  Wassersucht  bedin- 
gender Krankheitszustände  , und  demgemäss  auch  bald  eine  selbst- 
ständige Krankheit,  bald  nur  Symptom  eines  allgemeinen  Hydrops. 
Bios  im  ersten  Fall  kann  von  einer  chirurgischen  Behandlung  durch 
Thoracocentese  die  Rede  sein,  welche  hier  unter  denselben  Verhält- 
nissen wie ' bei  dem  gleich  weiter  unten  zu  besprechenden  Pyothorax 
auszuführen  ist,  nur  muss  man  bei  der  Ausführung  der  Operation 
berücksichtigen,  dass  bei  solchen  pleuralen  Transsudaten  die  Pleuren 
oft  sehr  wenig  verändert  sind  und  daher  ganz  besonders  vorsichtig 
mit  Vermeidung  des  Lufteintrittes  punctirt  werden  muss,  um  da- 
durch nicht  zu  heftiger  pleuritischer  Reizung  Anlass  zu  geben. 

Capitel  VI. 

Pyothorax  Empyem. 

Das  Empyem  besteht  in  der  Ansammlung  purulenter  Flüssig- 
keit in  dem  Carum  pleurale.  Diese  I Bissigkeit  kann  nach  ihrem 
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W assergehalt  und  nach  andern , namentlich  faserstoffigen  oder  blu- 
tigen Beimengungen  mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten. 

Entstellung.  Das  Empyem  ist  in  den  meisten  Fällen  Folge 
einer  vorausgegangenen  pleuritischen  Affection , die  in  acuter,  sub- 
acuter oder  chronischer  Form  bestanden  haben  kann,  und  bildet 
sich  demgemäss  auch  die  Ansammlung  bald  in  auffälliger  und  rascher 
Weise,  bald  fast  unmerklich,  schleichend  und  erst  im  Verlaufe  län- 
gerer Zeit.  Viel  seltener  entstehen  Eiteransammlungen  in  den  Brust- 
fellhöhlen durch  Eiterergiessungen  aus  in  der  Nähe  gelegenen  Ei- 
terheerden,  wie  z.  B.  aus  Abscessen  der  Lungen,  der  Thoraxwan- 
dungen, der  Leber,  der  Mediastinen  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Meistens  besteht  das  gewöhnliche 
pleuritische  Empyem  nur  einseitig  und  ist  die  Flüssigkeit  bald  frei  im 
Carum  pleurae  ergossen,  bald  mehr  oder  weniger  durch  plastische  Adhä- 
sionen der  Pulmonalpleura  mit  der  Costalpleura  ein-  und  abgeschlossen. 
Auch  finden  sich  häufig  auf  den  die  Flüssigkeit  umgebenden  serösen 
Flächen  verschieden  mächtige  Lagen  plastischer  Bildungen  in  Form 
von  Häuten,  Schwarten  und  Zotten.  Häufiger  ist  der  freie  als  der  ein- 
gesackte Erguss,  auch  scheint  das  Empyem  häufiger  auf  der  linken  als 
rechten  Seite  vorzukommen.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  ist  ausseror- 
dentlich wechselnd.  Sie  kann  mehrere  Pfunde  betragen  , ja  man  hat 
Empyeme  gefunden,  die  zwanzig  Pfund  betrugen.  Beim  freien  Em- 
pyem findet  sich  die  Flüssigkeit,  wenn  sie  nur  einige  Unzen  bis  zu  einem 
Pfund  beträgt,  lediglich  an  der  Basis  der  Brusthöhle  zwischen  Lunge 
und  Zwerchfell.  Bei  grösseren  Mengen  steigt  die  Flüssigkeit  zwischen 
Lunge  und  Thoraxwand  mehr  oder  weniger  empor  bei  aufrechter  Kör- 
perstellung, gelangt  jedoch  höchst  selbst  bis  zum  obersten  Brustraume. 
Die  Adhäsionen  der  Lunge  finden  sich  meistens  an  ihrem  oberen  Theile, 
und  die  pseudomembranösen  Bildungen  sind  gewöhnlich  auf  der  Costal- 
pleura mächtiger  als  auf  der  Pulmonalpleura.  Die  nächste  Folge  sol- 
cher Ansammlungen  ist  Compyession  der  Lunge  und  Behinderung  ihrer 
Ausdehnung,  daher  mehr  oder  weniger  Dyspnoe,  welche  bei  sonst  ge- 
sunder Lunge  mit  der  Grösse  der  Ansammlung  im  Verhältniss  steht. 
Bei  geringen  Flüssigkeitsmengen,  zumal  wenn  dieselben  sich  langsam 
gebildet  haben  , ist  die  Athmungsbescliwerde  gering , in  ruhiger  Lage 
des  Kranken  kaum  auffällig,  bei  raschen  Körperbewegungen  aber  sofort 
sich  einstellend.  Bei  grossen  Flüssigkeitsmengen , zumal  rasch  gebil- 
deten, steigert  sich  die  Athemnoth  bis  zu  drohender  Erstickung.  Der 
Kranke  wählt  dabei  eine  solche  Lage,  bei  welcher  die  Lungen  von 
dem  Ergüsse  am  wenigsten  comprimirt  werden  und  die  Erweiterung 
des  Brustkorbes  am  leichtesten  vor  sich  gehen  kann,  und  diese  Lage  ist 


eine  halb  sitzende,  halb  liegende  mit  Neigung  nach  der  kranken  Seite 
hin  (diagonale  Lage  nach  Andral).  Zugleich  ist  der  ganze  Stamm 
etwas  nach  vorn  gekrümmt,  damit  die  Bauchmuskeln  möglichst  er- 
schlafft sind.  Durch  den  Druck  der  intrapleuralen  Flüssigkeit  wird 
zunächst  die  Lunge  comprimirt,  weiterhin  werden  auch  die  Höhlen- 
wände ausgedehnt  und  die  benachbarten  0 rgane  verdrängt. 
Die  Ausdehnung  der  Thoraxwand  geschieht  um  so  frühzeitiger  und 
leichter,  je  mehr  die  Intercostalmuskeln  in  Folge  der  vorausgegangenen 
pleuritischen  Affection  geschwächt  oder  reflectorisch  paralysirt  sind. 
Der  Grad  der  Erweiterung  ergibt  sich  aus  horizontalen  und  verticalen 
Messungen  beider  Thoraxhälften.  Der  Unterschied  des  Horizontalum- 
fanges kann  bis  zu  3"  betragen,  wobei  jedoch  in  Anschlag  zu  bringen 
ist,  dass  die  rechte  Thoraxhöhle  einen  etwa  um  ’/V'  grösseren  Umfang 
hat,  als  die  linke.  Zuerst  wird  der  untere  Theil  des  Brustkorbes  aus- 
gedehnt, am  spätesten  und  am  schwächsten  der  obere.  Die  Rippen 
stehen  weiter  von  einander,  die  Intercostalmuskeln  sind  vorgedrängt,  das 
Schulterblatt  steht  hinten  mehr  vor,  und  die  Schulter  erscheint  höher. 
Bisweilen  lässt  sich  in  den  Intercostalräumen  Fluctuation  fühlen,  und 
die  respiratorische  Bewegung  der  Rippen  hat  fast  ganz  aufgehört.  Das 
Diaphragma  kann  soweit  herabgedrängt  werden,  dass  es  seine  Wölbung 
nach  oben  verliert  und  nach  unten  convex  wird.  Dadurch  kommen 
Leber  und  Milz  tiefer  zu  stehen  und  die  Hypochondrien  erscheinen  auf- 
fallend vorgetrieben.  Der  scharfe  Leberrand  kann  bis  in  die  Nähe 
des  Darmbeinkammes  gelangen,  durch  die  Ausdehnung  der  Mediastinal- 
wand  erleidet  besonders  das  Herz  Dislocationen.  Bei  linkseitigen  Em- 
pyemen kann  das  Herz  soweit  nach  rechts  gedrängt  werden , dass  der 
ITerzstoss  in  der  Nähe  der  rechten  Brustwarze  bemerkt  wird.  — Nur 
selten  bricht  ein  Empyem  nach  aussen  auf.  Es  bildet  sich  dann  zuerst 
ein  Abscess  der  Thoraxwandung  und  nach  Aufbruch  desselben  eine 
Brusthöhlenfistel.  Man  hat  den  Durchbruch  an  der  vordem,  seitlichen 
und  hinteren  Thoraxwand  nahe  der  Wirbelsäule  beobachtet.  Meistens 
ist  die  fistulöse  Hautöffnung  in  Folge  stattgehabter  Eitersenkung  mehr 
oder  'weniger  von  der  pleuralen  Oeffnung  entfernt.  Auch  ist  der  fistu- 
löse Zustand  bisweilen  mit  bedeutender  Zerstörung  der  Weichtheile, 
mit  Caries  und  Nekrose  der  Rippen  verbunden.  Der  Eiter  entleert 
sich  durch  solche  Fisteln,  weim  nicht  zugleich  Pneumothorax  besteht, 
nur  allmählig,  proportional  der  Verengung  der  Thoraxhöhle  und  der 
Wiederausdehnung  der  Lunge,  wodurch  die  Flüssigkeit  ausgetrieben 
wird.  Auf  diesem  Wege  kann  spontane  Heilung  des  Empyems  ein- 
treten.  Ebenfalls  in  seltenen  Fällen  hat  man  auch  einen  Durchbruch 
der  Lungen  mit  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Bronchien  beobachtet. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  endet  das  Empyem  früher  oder 
später  tödtlich  durch  die  Respirations-  und  Circulationsstörungen,  durch 
Hektik  u.  s.  w. , worüber  ich  auf  die  Medicin  verweise.  — Bei  länger 
bestandenen  Empyemen  erhält  die  Lunge  selten  wieder  ihre  frühere 
Ausdehnung,  und  die  entsprechende  Thoraxseite  bleibt  mehr  oder 
weniger  eingesunken. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  einerseits  aus  den  angeführten  Erschei- 
nungen und  aus  den  vorausgegangenen  oder  begleitenden  Krankheits- 
zuständen, welche  das  Empyem  herbeigeführt  haben,  andererseits  aus 
der  pbysicalischen  Brustuntersuchung,  .namentlich  der  Percussion 
und  Auscultation. — Wo  die  Flüssigkeit  angesammelt  ist,  gibt  der 
percuttirte  Thorax  einen  dumpfen  Percussionsschal] . Da  nun  die  Flüs- 
sigkeit bei  freien  Empyemen  und  verticaler  Thoraxstellung  zuerst  im 
untern  Theil  der  Brusthöhle  sich  ansammelt,  so  zeigt  sich  auch  hier  zu- 
erst der  dumpfe  Ton  und  verbreitet  sich  mit  der  Zunahme  des  Fluidums 
weiter  nach  aufwärts.  Uebrigens  zeigt  der  matte  Ton  verschiedene 
Grade  nach  der  Flüssigkeitsschicht  zwischen  der  Thoraxwand  und  der 
Lunge  und  nach  dem  Zustande  dieses,  namentlich  nach  dem  Grade  ihrer 
Lufthaltigkeit.  Ist  nämlich  die  Lungensubstanz  noch  lufthaltig,  so 
reicht  eine  auch  bis  zu  2“  dicke  Flüssigkeitsschiebt  nicht  hin , um  den 
Ton  der  angeschlagenen  Thoraxwand  ganz  dumpf  zu  machen.  Da 
nun  die  Flüssigkeit  von  unten  nach  aufwärts  steigt,  die  Verdichtung 
des  Lungengewebes  nur  in  Uebergängen  geschieht  und  höher  oben  die 
zwischenliegende  Flüssigkeitsschicht  weniger  mächtig  ist,  so  erklärt 
sich  daraus  das  allmälige  Hellerwerden  des  Percussionsschalles  nach 
oben.  Eine  Veränderung  im  Niveau  der  Flüssigkeit  und  also  auch  in 
den  Grenzen  des  matten  Tones  ist  nur  bei  ganz  freien  Ansammlungen 
möglich,  und  auch  in  diesem  Falle  nicht  immer  sehr  auffällig.  Ueber 
dem  Niveau  der  Flüssigkeit  gibt  der  Thorax  nicht  selten  einen  unge- 
wöhnlich hellen,  selbst  tympanitischen  Ton,  was  meistens  von  einer  grös- 
seren Luftanhäufung  in  dem  noch  functionirenden  Lungentheile  oder 
von  einem  gleichzeitig  bestehenden  Pneumothorax  herrührt.  Bestehende 
Adhäsionen  der  Lungen  können  diese  Percussionsverhältnisse  mehrfal- 
tig modificiren.  Ist  das  Empyem  abgegrenzt,  so  kann  sich  der  matte 
Ton  an  Stellen  zeigen , welche  mit  den  Senkungsverhältnissen  der  Flüs- 
sigkeit im  Widerspruch  stelicn  und  auch  die  Niveauänderungen  bei 
verschiedenen  Thoraxstellungen  fehlen.  Besteht  irgendwo  nur  eine 
beschränkte  Lungenadhäsion,  so  dass  hier  der  Thoraxwand  ein  lufthal- 
tiger Lungentheil  anliegt,  so  kann  dieser  einen  hellen  Percussionsschall 
inmitten  eines  matt  tönenden  Bezirkes  begründen  u.  s.  w.  Endlich 
lässt  sich  mitunter  auch  durch  Succüsion  des  Brustkorbes  ein  Schwap- 
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pen  von  Flüssigkeit  in  der  Brusthöhle  vernehmen.  — Nicht  minder 
werth  voll  sind  einige  au  scultat  ori  sehen  Erscheinungen.  Wo  die  Lunge 
durch  die  Flüssigkeit  von  der  Thoraxwand  weggedrängt  und  compri- 
mirt  ist,  vernimmt  man  nur  ein  sehr  schwaches  oder  auch  gar  kein  Ath- 
mungsgeräusch.  Fast  nie  jedoch  verschwindet  dieses  Geräusch  gänz- 
lich in  den  Lungenspitzen  lediglich  in  Folge  einer  flüssigen  Ansamm- 
lung. Vielmehr  wird  hier  öfters  pueriles  Respirationsgeräuseh  wahr- 
genommen wegen  verstärkter  Aktion  der  allein  noch  functionirenden 
Lungenparthie , was  auch  bezüglich  der  gesunden  Lunge  der  Fall  sein 
kann.  Ist  übrigens  der  grösste  Theil  der  Lungenbläschen  auch  un- 
wegsam, so  sind  es  doch  nicht  die  grösseren  Bronchialzweige,  und  man 
hört  daher  deutliches  Bronchialathmen  und  beim  Sprechen  des  Kranken 
Bronchoplionie,  namentlich  in  der  Gegend  zwischen  dem  untern  Schul- 
terblattwinkel und  der  Wirbelsäule , welche  der  Lungenwurzel  ent- 
spricht. Durch  Anhäufung  von  Schleim  in  den  Bronchien  können 
ausserdem  verschiedene  Geräusche  als  Knistern,  Zischen,  Pfeiffen  u.  dgl. 
vorhanden  sein.  Aegophonie,  oder  eine  starke  Resonnanz  der  Stimme 
wird  nur  dann  gehört,  wenn  das  Fluidum  wenigstens  bis  zur  Mitte  der 
Lunge  heraufgestiegen  ist,  am  deutlichsten  zwischen  der  3.  bis  6.  Rippe. 
Ferner  sind  Rie  bei  der  Phonation  meistens  hör-  und  fühlbaren  Vibra- 
tionen der  Thoraxwand  (Pectoralfremitus) , soweit  die  Flüssigkeit 
reicht,  schwach  oder  ganz  fehlend.  — Verwechselt  kann  das  Empyem 
am  leichtesten  werden  mit  Lungenhepatisation,  wTeil  bei  dieser  Auscul- 
tation  und  Percussion  ähnliche  Resultate  geben , indessen  findet  bei  ihr 
keine  Ausdehnung  der  Thoraxwände  und  keine  Dislocation  benach- 
barter Organe  statt,  auch  steigt  nicht  der  matte  Percussionsschall  von 
unten  nach  oben,  und  ist  dieser  zuweilen  auch  in  der  Subclavialgegend 
vorhanden,  wo  beim  Empyem  fast  immer  noch  heller  Ron  und  Respi- 
rationsgeräusch vernommen  werden  kann.  — Auf  ein  vorwaltend  eitri- 
ges Fluidum  lässt  sich  schliessen,  wenn  die  vorausgegangene  Pleuritis 
heftig  war  und  sehr  acut  verlief,  wenn  sich  periodische  Fieber  auf älle 
einstellen,  am  Thorax  ödematöse  Anschwellung  erscheint,  die  Eischei- 
n ringen  der  Hektik  auftreten  u.s.  w.  — Eine  mehr  serös-purulente  An- 
sammlung ist  bei  Pleuresien  schwächeren  Grades,  bei  geschwächten 
Individuen,  bei  rascher  Zunahme  der  Flüssigkeit  u.  s.  w.  zn  erwaiten. 
Zeichen  der  abnehmenden  Ansammlung  sind : Hellerwerden  des  Pei  - 
cussionsschalles  von  oben  nach  unten,  Ausbreitung  des  vesiculären  Ath- 
mungsgeräusches  in  derselben  Richtung,  Einsinken  der  Ihoiaxwände, 
Rückkehr  der  dislocirt  gewesenen  Organe  in  ihre  frühere  Lage,  Ei  schei- 
nung  von  Reibungsgeräuschen  in  Folge  gegenseitiger  Berührung  und 
Bewegung  der  mit  festen  plastischen  Producten  bedeckten  Costal-  und 
Pulmonalpleura. 
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Behandlung.  Meistens  bleibt  das  Empyem  in  medicinischer  Be- 
handlung, indem  man  bemüht  ist,  die  flüssige  Ansammlung  zur  Resorp- 
tion zn  bringen,  und  nur  ausnahmsweise,  wenn  ein  bestehender  Erguss 
dermaassen  zunimmt,  dass  Erstickungsgefahr  droht,  oder  hartnäckig  ver- 
bleibt und  durch  innere  Mittel  nicht  beseitigt  werden  kann,  handelt  es 
sich  um  chirurgische  Hilfe  durch  Thoracocentese,  oder  durch 
Injection  auf  die  kranke  Serosa  unmittelbar  wirkender  Mittel.  — 
Was  die  Thoracocentese  betrifft,  so  verweise  ich  desshalb  auf  das 
folgende  Capitel. — Die  Inj  ecti  onen  können  unter  ganz  verschiedenen 
Verhältnissen  gemacht  werden,  erstens  bei  offenen  Empyemen,  die 
mehr  den  Character  fistulöser  Abscesse  haben,  um  sie  zu  reinigen,  zu 
entleeren  und  die  Höhlenwandungen  zur  Verwachsung  geneigt  zu 
machen,  wozu  man  Injectionen  von  Wasser,  oder  Ckamillenaufguss, 
ohne  oder  mit  Zusätzen  von  Chlorwasser,  Chlorkalk,  Phenylsäure 
u.s.w.  verwenden  kann,  zweitens  bei  geschlossenen  Empyemen,  um  durch 
die  Injection  und  zwar  durch  Jodinjection,  wie  bei  andern  Ansamm- 
lungen in  serösen  Säcken,  eine  Adhäsiventzündung  hervorzurufen. 
Diese  letztere  Art  der  Behandlung  ist,  wie  die  Erfahrung  bewiesen  hat1), 
von  sehr  zweifelhaftem  Erfolg  und  im  Allgemeinen  verwerflich,  denn 
theils  giengen  die  Kranken  an  acuten  reactiven  Entzündungen  der 
Pleura,  des  Herzbeutels  u.  s.  w.  zu  Grunde,  theils  halfen  die  Jodinjec- 
tionen  nicht  mehr  als  andere  Einspritzungen  und  mussten  Monate  lang 
fortgesetzt  werden,  wie  ich  selbst  in  mehreren  Fällen  erfahren  habe. 

Capitel  VII. 

Thoracocentese  bei  plenritischen  flüssigen  Ansammlungen. 

Indicationeil.  Die  Operation  kann  zu  verschiedenen  Zwecken 
gemacht  werden : — 1)  Als  lebensrettende  oder  wenigstens  lebens- 
fristende Operation  bei  drohender  Erstickungsgefahr  durch  die  Massen- 
haftigkeit  des  pleuritisehen  Ergusses.  Diese  Indication  tritt  bei  acuten 
Ansammlungen  in  der  Regel  viel  früher  ein  als  bei  chronischen,  bei 
welchen  manchmal  von  den  Kranken  ausserordentliche  Mengen  Flüssig- 
keit ertragen  werden.  Man  richtet  sich  hier  lediglich  nach  dem  Grade 
der  Athemnoth  und  überlässt  den  Kranken  nicht  allzulange  den  Qualen 
derselben.  Immer  wird  es  in  solchem  Fällen  gerathen  sein,  die 
Ablassung  mit  dem  Troikar  unter  Luftabschluss  zu  machen  und  bei 
acuten  Ergüssen  nicht  in  zu  rascher  Weise,  um  eintretendem  Collapsus 
vorzubeugen.  Auch  kann  es  bei  sehr  beträchtlicher  Ansammlung  zweck- 


1)  8.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  8.  110, 
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massig  sein,  nicht  Alles  auf  einmal  abzulassen,  um  den  intrathoracischen 
Druck  der  Flüssigkeit  nicht  sofort  gänzlich  aufzuheben  und  bei  für  die 
Luft  unwegsam  gewordener  Lunge  keinen  allzugrossen  freien  Kaum 
zu  erhalten,  wodurch  eine  rasche  Wiederbildung  des  Ergusses  begün- 
stigt würde.  — 2)  Als  palliative  Operation  bei  sich  wiederholenden  An- 
sammlungen, um  dem  Eintritt  höherer  Grade  der  Dyspnoe  und  ihren 
weiteren  nachtheiligen  Folgen  vorzubeugen.  Ist  der  Erguss  vorwal- 
tend serös,  so  wird  es  immer  passend  sein,  mit  dem  Troikar  zu  operiren, 
bei  vorwaltend  fibrinösen  und  purulenten  Ansammlungen  aber,  die  sich 
zu  wiederholtenmalen  gebildet  haben  und  bei  welchen  die  serösen 
Flächen  durch  den  Entzündungsprocess  dermaassen  verändert  sind,  dass 
die  Pleurahöhle  den  Character  einer  Abscesshöhle  angenommen  hat, 
kann  durch  eine  Schnittoperation  eine  permanente  Oeffnung  angelegt 
werden,  weil  nur  auf  diesem  Wege  einer  fortdauernden  Ansammlung 
vorgebeugt  wird  und  eine  Verminderung  der  Eiterproduction  erwartet 
werden  darf.  — 3)  Als  Heiloperation  kann  die  Thoracocentese  versucht 
werden  bei  vorwaltend  serösen  und  vorwaltend  purulenten  Ergüssen, 
wenn  durch  medicinische  Behandlung  die  Resorption  derselben  nicht 
ermöglicht  werden  kann , was  bei  den  eitrigen  Ansammlungen  der  ge- 
wöhnliche Fall  ist.  Heber  den  Zeitpunkt  der  Operation  zu  diesem 
Zwecke  sind  die  Ansichten  sehr  verschiedene ’).  Indessen  sprechen 
statistische  Resultate  bei  vorwaltend  serösen  Ergüssen  zu  Gunsten  einer 
frühzeitigen  Operation  durch  Punction  mit  Luftabschluss,  so  dass  man 
zu  einer  solchen  berechtigt  ist,  wenn  die  Dyspnoe  nur  einigermaassen 
erheblich  zu  werden  beginnt,  und  trotz  der  Abnahme  der  pleuritischen 
Reizung  und  der  Anwendung  äusserer  und  innerer  entsprechender 
pharmaceutischer  Mittel  der  Erguss  sich  nicht  vermindert  oder  stationär 
bleibt.  Auch  bei  eitrigen  Ei'güssen  wird  es  zweckmässig  sein  so  zu 
verfahren  und,  schon  der  Diagnose  wegen,  zuerst  zu  punctiren,  ehe 
man  zur  Anlegung  einer  Thoraxfistel  durch  den  Schnitt  schreitet,  welche 
Operation  in  den  meisten  Fällen  erst  für  spätere  Stadien  des  Em- 
pyefns  sich  eignet.  Möglichst  frühzeitige  Entleerung  der  Ansammlung 
hat  hauptsächlich  den  Vortheil,  dass  die  Compression  der  Lunge 
zu  einer  Zeit  beseitigt  wird , in  welcher  die  letztere  noch  nicht 
für  den  Lufteintritt  ihre  Wegsamkeit  verloren  hat.  — Dass  man  hiebei 
allfällig  vorhandene  complicirende  Krankheitsverhältnisse  berücksich- 
tigt, versteht  sich  von  selbst.  Am  günstigsten  sind  die  \ erhältnisse  für 
die  Operation,  wenn  der  pleuritische  Erguss  für  sich  besteht,  vorwal- 
tend seröser  Natur  und  die  Constitution  des  Kranken  gut  ist.  Compli 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  108, 
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cationen  durch  Lungen- , Herz-  und  Leberleiden  sowie  durch  schlechte 
constitutioneile  Verhältnisse  lassen  meistens  nur  einen  palliativen  Er- 
folg von  der  Thoracocentese  erwarten. 

Technik.  Was  zunächst  die  Eröffnungsstelle  der  Thorax- 
höhle betrifft,  so  wählt  man  immerhin  eine  ganz  matte  Stelle,  womöglich 
zwischen  der  5.  und  6.,  oder  6.  und  7.  Rippe,  gleichweit  entfernt  vom 
Brustbein  und  von  der  Wirbelsäule.  Auf  der  linken  Seite  kann  man  nötlii- 
genfalls  noch  um  eine  Rippe  weiter  herab  gehen,  weil  hier  das  Zwerchfell 
etwas  tiefer  steht.  Wird  noch  tiefer  operirt,  so  läuft  man  Gefahr  das 
Zwerchfell  zu  verletzen,  oder  in  die  Bauchhöhle  zu  gelangen.  Ich  sah 
einen  Wundarzt  linkerseits  wegen  eines  Empyems  zwischen  der  8.  und  9. 
Rippe  operiren.  Es  floss  kein  Eiter  aus  und  der  Operirte  starb  nach  eini- 
gen Stunden.  Bei  der  Section  entleerte  man  durch  einen  höher  gemachten 
Einschnitt  mehr  als  eine  Maass  dünnen  Eiter,  und  weiterhin  ergab  sich, 
dass  bei  der  Operation  gar  nicht  die  Brusthöhle,  sondern  die  Bauchhöhle 
eröffnet  und  die  Milz  mit  der  eingeführten  Sonde  bei’ührt  worden  war. 
Auch  trifft  man  bei  tieferer  Operation  eher  auf  Verwachsungen,  wäh- 
rend bei  einer  höher  gewählten  Operationsstelle  dickere  Muskellagen 
zu  trennen  sind  und  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  weniger  leicht  geschehen 
kann.  Der  vierte  Intercostalraum  gewährt  für  die  meisten  Fälle  die 
grösste  Sicherheit.  Lassen  sich  bei  fetten  Personen  die  Rippen  nicht 
gut  abzählen,  so  operirt  man  in  der  Höhe  des  untern  Randes  des  Brust- 
beinkörpers. Circumscripte  Eiteransammlungen , welche  bis  unter  die 
Haut  gedrungen  sind,  können  verschiedene  Operationsstellen  erheischen. 

DiePunction  mit  dem  Troikar  geschieht  unter  Anspannung 
und  einiger  Verziehung  der  Haut  an  der  zu  perforirenden  Stelle  etwas 
über  dem  obern  Rande  der  untern  Rippe  durch  die  gewöhnlichen  Hand- 
griffe. Um  den  Lufteintritt  zu  verhüten,  bedient  man  sich  entweder 
eines  mit  einem  Ventil  versehenen  Troikars  J),  oder,  was  am  einfachsten 
ist,  man  versieht  die  Canüle  mit  einem  Stück  eines  kleineren  Thierdar- 
mes1 2), welcher  durch  Anfeuchtung  weich  gemacht  wird,  so  dass  seine 
Wände  zusammenliegen.  Auch  kann  man  sein  unteres  Ende  in  ein 
Gefäss  mit  Wasser  leiten3).  Ist  die  entsprechende  Menge  Flüssigkeit 
abgelassen,  so  schliesst  man  die  Oeffnung  mit  dem  Herausziehen  der 
Canüle  und  bedeckt  die  Stichöffnung  mit  stark  klebendem  Heftpflaster. 

Zur  Eröffnung  durch  den  Schnitt  legt  sich  der  Kranke  auf  die 
gesunde  Seite,  so  dass  die  zu  operirende  möglichst  gewölbt  hervortritt 


1)  Nach  Reybard,  Gaz.  med.  do  Par.  1841.  Nr-  3.  — 2)  Nach  Tschalle- 

ner,  Oesterr.  mcd.  Wochenschr.  1843.  Nr.  41.  _ 3)  Bezüglich  anderer  Vorrich- 

tungen verweise  ich  auf  die  2.  Aufl.  dies.  Lehrb,  III.  g.  23. 
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und  lässt  den  Arm  erhoben  halten.  Alsdann  wird  in  verticaler  Richtung 
über  den  zu  eröffnenden  Intercostalraum  ein  2 — 3"  langer  Hautschnitt 
gemacht,  das  I ettgewebe  bis  auf  die  Rippen  und  die  Intercostalmuskeln 
getrennt,  die  Wunde  mit  stumpfen  Haken  auseinander  gehalten  und 
die  Musculatur  nahe  dem  obern  Rande  der  untern  Rippe  parallel  dieser 
in  wiederholten  Messerzügen  durchschnitten,  bis  man  zur  Costalpleura 
gelangt  ist,  worauf  auch  diese,  welche  öfters  verdickt  ist,  eingeschnitten 
wird.  Da  man  diese  Operation  nur  macht,  wenn  die  Pleurahöhle  ge- 
öffnet bleiben  soll,  so  legt  man  nach  dem  Abfluss  der  eitrigen  Flüssig- 
keit eine  Drainageröhre  ein,  die  äusserlich  befestigt  wird.  Die  weitere 
Behandlung  richtet  sich  nach  den  Umständen,  worüber  die  nöthigen 
Angaben  schon  früher  gemacht  worden  sind. 

Vierter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Brusteingeweide. 

Anatomisches  ').  Innerhalb  cler  Brusthöhle  liegen  die  Lungen  und  das 
Herz  in  doppelten  serösen  Säcken,  den  grössten  Theil  der  Höhle  ausfüllend. 
Mit  den  Lungen  hängen  zusammen,  die  sogenannte  Wurzel  derselben  bildend,  die 
Bronchien,  die  Lung  ena  rteri  e und  die  Lungenvenen.  An  der  Basis  des 
Herzens  finden  sich  ausser  den  zuletzt  genannten  Gefässen  die  Aorta  ascendens, 
die  Vena  cava  superior  und  inferior.  Ferner  treten  durch  die  Brusthöhle  herab: 
Der  Oesophagus , die  Aorta  thoracica,  der  Nerv,  vagus,  phrenicus  und 
symp  a thi  cu  s , während  hinaufsteigen:  Die  Vena  azygos,  hemiazygos  und 

der  Ductus  tli  oracicus. 

a)  Lunge  n. 

Anatomisches.  Die  Lungen  in  der  Gestalt  eines  halben  Kegels  füllen  die 
Seitenhälften  der  Brusthöhle  aus.  Die  rechte,  dreilappig,  ist  breiter  als  die  linke 
zweilappige,  aber  kürzer  als  diese.  Die  äussere,  den  Brustwandungen  anliegende 
Fläche  der  Lungen  ist  gewölbt,  die  innere  oben  platt,  unten  ausgehöhlt.  Der  äussere 
seröse  Lungensack,  in  welchen  der  innere  eingestülpt  ist,  haftet  mit  seiner  äussern 
Fläche  jederseits  an  der  innern  Fläche  der  Thoraxwandungen  und  an  der  obern 
Zwerchfellsfläche,  die  innern  einander  zugewandten  Blätter  dieses  Sackes  bilden  die 
Mittelfelle.  Der  innere  seröse  Lungensack  ist  mit  der  Oberfläche  der  Lungen  ver- 
wachsen. 


Capitel  I. 

Verletzungen  (1er  Lungen 1  2). 

Entstellung.  Die  Verletzungen  der  Lungen  können  in  Schnitt- 
Stich-,  Schusswunden,  in  Zerreissungen  und  Quetschungen  bestehen. 

1)  Luschka,  die  Brustorgane  des  Menschen  in  ihrer  Lage.  Tübing.  1857.  — 

2)  Der  Literatur  der  2.  Aufi.  III.  S.  59  und  56  füge  ich  bei:  König,  Arch.  d. 
Heilk.  V.  1864.  S.  147.  193.  289. 
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Bei  penetrirenden  Wunden  der  Thoraxwände  sind  die  Lungen  in  den 
meisten  Fällen  mitverletzt , sei  es  durch  den  eingedrungenen  verletzen- 
den Gegenstand  selbst,  oder  indem  dieser  Knochensplitter  in  die  Lun- 
gen trieb,  wie  das  bei  Schussverletzungen  sich  öfters  ereignet.  Aber 
auch  durch  Rippenbrüche  allein,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  äussere 
Wunde  besteht,  können  die  Lungen  verwundet  werden,  indem  die  Bruch- 
enden oder  einzelne  Splitter  in  ihr  Gewebe  dringen.  Ferner  kann  Er- 
schütterung des  Thorax  und  seiner  Eingeweide  nicht  blos  Quetschung 
der  Lungen  mit  .parenchymatöser  Zerreissung,  sondern  auch  eine  offene 
Ruptur  des  Lungengewebes  bedingen.  Mitunter  reichen  heftige  Husten- 
anfälle hin,  kleinere  Zerreissungen  des  Lungengewebes  zu  veranlassen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  allgemeinsten  und  nächsten  Fol- 
gen einer  Lungen  Verletzung  sind  Blu  tun  g und  L u ft  aust  r i tt,  weiter- 
hin Bluthusten  und  Bildung  eines  Hämat otlio rax,  Pneumo- 
thorax und  Emphysems.  — Die  Blutung  ist  bei  sehr  oberfläch- 
lichen Verletzungen  bisweilen  so  unbedeutend,  dass  sie  kaum  in  Be- 
tracht kommt,  und  weder  eine  irgend  erhebliche  Blutansammlung  im  Ca- 
rum pinnte,  noch  Bluthusten  veranlasst.  Bluthusten  ohne  gleichzeitige 
Ergiessung  von  Blut  in  das  Cavum  pleurae  findet  dann  statt,  wenn  nur 
eine  subpleurale  Zerreissung  besteht.  Eine  verhältnissmässig  geringe 
Blutung  haben  meistens  Schusswunden  zur  Folge,  wegen  der  gequetsch- 
ten Beschaffenheit  des  Wundcanales.  Bei  tieferen  Stich-  und  nament- 
lich Stich-Schnittwunden , wenn  die  Thoraxwunde  nicht  zu  eng  und  ge- 
rade ist,  strömt  hellrothes,  schaumiges  Blut  aus  der  Wunde  und  kann 
die  Blutung  sehr  beträchtlich  sein.  Kann  bei  stärkerer  Blutung  der 
Lungenwunde  das  Blut  nicht  ganz  oder  wenigstens  grösstentheils  aus 
der  äussern  Wunde  treten,  so  bildet  sich  ein  Hämatothorax,  welcher 
in  der  Regel  aber  nie  so  bedeutend  wird,  wie  bei  Verletzungen  der 
Intercostalarterien  und  der  Mttmmaria  interna,  theils  wegen  der  meist 
schwächeren  Blutung , theils  weil  sich  zugleich  ein  Pneumothorax  aus- 
bildet. Lungenwunden  können  aber  auch  in  der  Weise  tödtlich  werden, 
dass  bei  einem  durch  Verwundung  einer  Litercostalarterie  entstandenen 
Hämatothorax,  wenn  ein  grösserer  Bronchialzweig  geöffnet  ist,  das 
Blut  dermaassen  in  die  Bronchien  gelangt,  dass  der  Verletzte  dadurch 
erstickt  wird.  Ich  habe  die  Section  eines  solchen  Falles  gemacht.  — 
Jede  Verwundung  der  Lunge,  wobei  auch  die  Pulmonalpleura  getrennt 
ist,  hat  mehr  oder  weniger  Luft  au  stritt  in  das  Carum  pleurae  und 
somit  Pneumothorax  zur  Folge.  Je  mehr  Lungenbläschen  und  nament- 
lich Bronchialzweige  verletzt  sind,  desto  bedeutender  ist  auch  jener. 
Besteht  eine  freie  Communication  nach  aussen  durch  eine  grössere 
Thoraxwunde,  so  strömt  die  Pulmonalluft  grösstentheils  nach  aussen. 
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Pneumothorax  höheren  Grades  bildet  sich  nur,  wenn  die  Lungenver- 
letzung ohne  Perforation  der  Thorax  wände  besteht,  wie  bei  Zerreissung 
durch  Erschütterung,  Pressung  des  Brustkorbes,  bei  Verwundung  durch 
frakturirte  Rippen,  oder  wenn  bei  penetrirenden  Brustwunden  die 
Thoraxwunde  sehr  eng  oder  geschlossen  worden  ist.  Doch  erreicht  die 
Luftansammlung,  insofern  der  Pneumothorax  wie  gewöhnlich  nur  ein- 
seitig ist,  selten  einen  solchen  Grad,  dass  Erstickungsgefahr  eintritt, 
weil  die  in  Folge  des  Luftaustrittes  stattfindende  Compression  der  Lunge, 
wozu  auch  die  in  der  Brusthöhle  sich  bildende  Blutansammlung  wirkt, 
ferner  die  Entstehung  von  Blutcoagulum  in  der  Lungenwunde  selbst 
und  die  sofort  eintretende  Entzündung  des  Lungengewebes  den  Luft- 
austritt bald  beschränken,  selbst  ganz  hemmen  und  durch  Resorption 
die  Luftmenge  sich  wieder  vermindert.  — Emphysem  gesellt  sich  zu 
den  meisten  Lungenwunden  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Costal- 
pleura,  so  dass  die  aus  den  Lungen  in  das  Carum  pleurae  getretene 
Luft  in  die  Bindegewebsschichten  der  Thoraxwände  dringen  kann,  wenn 
nicht  eine  penetrirendc  Wunde  derselben  von  solcher  Weite  und  Rich- 
tung besteht,  dass  die  Luft  frei  nach  aussen  strömen  kann.  Zuerst  er- 
scheint die  emphysematose  Auftreibung  im  nächsten  Umfange  der 
Wunde  und  bleibt  entweder  hier  beschränkt,  oder  dehnt  sich  weiter  in 
seltenen  Fällen  sogar  über  den  ganzen  Körper  aus  x).  Besonders  ge- 
fährlich ist  derjenige  Fall  der  Luft  Verbreitung,  wo  die  Luft  auch  in  dem 
Bindegewebe  der  Mediastinen  sich  verbreitet,  sei  es  von  dem  subpleu- 
ralen Bindegewebe  aus,  oder  dass  durch  die  Verwundung  selbst  das 
Lungengewebe  mit  den  Mittelfellhöhlen  in  Communication  gesetzt  wor- 
den ist,  denn  durch  dieses  innere  mediastinale  Emphysem  kann  auch 
die  Action  der  nicht  verletzten  Lunge  und  des  Herzens  wesentlich  be- 
einträchtiget werden. 

Zuweilen  sind  Lungenwunden  durch  Fremdkörper  complicirt. 
Meistens  bestehen  dieselben  entweder  in  Projectilen  aus  Schusswaffen, 
in  Kleidungsstücken,  oder  Knochensplittern,  welche  bei  der  Schussver- 
letzung eingetrieben  worden  sind,  oder  es  sind  Bruchenden  frakturirter 
Rippen,  die  im  Lungengewebe  stecken  blieben.  Bleiben  solche  Körper 
zurück,  so  endet  der  Fall  meistens  durch  die  P olgen  der  Reizung  tödt- 
lich,  denn  es  gehört  immerhin  zu  den  selteneren  Vorkommnissen , dass 
jene  durch  Abscessbildung  an  den  Thoraxwänden  nach  aussen  gelangen, 
oder  dass  sie  durch  die  Bronchien  ausgewoi’fen  werden,  oder  dass  sie 
ohne  erheblichen  Nachtheil  eingekapselt  verbleiben 1  2). 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  III.  S.  62.  — 2)  Ein- 

schlägige Fälle  s.  in  d.  2.  Aufl.  d.  Lehrb.  111.  S.  56. 
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Diagnose.  Dass  eine  Lungenwunde  besteht,  ergibt  sich  meistens 
aus  den  angeführten  Folgen  der  Lungenwunden,  doch  sind  hiebei  noch 
einige  Umstände  zu  berücksichtigen.  Es  kann  nämlich  eine  periphere 
Lungenwunde  bestehen , ohne  dass  Bluthusten  sich  einstellt,  sowie  um- 
gekehrt letzterer  vorhanden  sein  kann  lediglich  in  Folge  heftiger  Com- 
motion  'der  Lungen  Bezüglich  des  Pneumothorax  und  des  Emphysems 
der  Brustwand  kann  es  bei  penetrirenden  Brustwunden  zweifelhaft  sein, 
ob  dieselben  Folge  von  eingedrungener  äusserer  Luft,  oder  von  ausge- 
tretener Pulmonalluft  sind,  wenn  nämlich  weitere  Erscheinungen  einer 
Lungenverletzung  fehlen  und  Pneumothorax  wie  Emphysem  unbedeu- 
tend sind,  denn  höhere  Grade  solcher  Luftansammlung  sprechen  immer 
für  eine  Lungenwunde.  Ganz  sicher  wird  die  Diagnose  dann,  wenn  bei 
geschlossener  äusserer  Wunde  Pneumothorax  und  Emphysem  zuneh- 
men. Ein  mediastinales  Emphysem  ist  schwierig  zu  erkennen,  weil 
durch  Verdrängung  der  Lunge  bei  einem  pleuralen  Pneumothorax  der 
tympanitische  Ton  bis  unter  das  Sternum  sich  verbreiten  kann.  Die 
Gegenwart  von  Fremdkörpern  in  den  Lungen  ist  meistens  nur  zu  ver- 
mutken  aus  dem  Zurückgebliebensein  eines  solches  in  der  Thoraxhöhle 
wie  bei  penetrirenden  Schusswunden  lediglich  mit  einer  Eingangsöffnung 
und  aus  den  Zufällen  einer  Lungenwunde.  Bei  Rippenbrüchen  hat 
man  vorzüglich  die  Art  der  Dislocation  der  Bruch  enden  zu  berück- 
sichtigen. 

Behandlung.  Wie  man  sich  hei  Iiämatothorax  und  Pneumo- 
thorax zu  benehmen  hat,  ist  schon  früher  erörtert  worden.  In  den  mei- 
sten Fällen  ist  bei  Stich-  und  Stich  - Schnittwunden  nichts  anderes  zu 
thun,  als  Schliessung  der  äussern  Wunde  und  Auflegung  einer  Eisblase 
mit  strengster  allgemeiner  antiphlogistischer  Behandlung.  Emphysem- 
bildung in  der  Umgebung  der  Wunde  erheischt  Compression  derselben 
und  Beschränkung  der  Thoraxbewegungen  durch  einen  Thoraxverband. 
Nimmt  gleichwohl  die  Emphysembildung  fortwährend  zu,  so  muss  der 
Pulmonalluft  durch  entsprechende  Erweiterung  der  äussern  Wunde 
freier  Ausgang  verschafft  werden,  bis  die  pneumatische  Extravasation 
aus  der  Lungenwunde  aufgehört  hat.  Die  bereits  ausgetretene  Luft 
übeidässt  man  der  Resorption,  oder  lässt  sie  im  Falle  bedeutender  em- 
physematoser Auftreibung  aus  durch  Hautschnitte,  die  an  verschiedenen 
Stellen  gemacht  werden.  Schusswunden  werden  nur  im  Falle  starker 
Blutung,  bis  diese  aufgehört  hat,  geschlossen.  In  allen  andern  Fällen, 
da  solche  Wunden  immer  Eiterung  zur  Folge  haben,  wird  nur  ein 
deckender  und,  wenn  man  Vertrauen  dazu  hat,  antiseptischer  Verband 
aufgelegt.  Sind  zugleich  Rippenfrakturen  vorhanden,  so  erheischen 
diese  einen  circulären  oder  halbseitigen  fixirenden  Thoraxverband. 
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Die  Anlegung-  eines  gefensterten  Gypspanzers  nach  Pirogoff  dürfte 
für  den  Verletzten  wohl  sehr  beschwerlich  sein.  Ich  habe  den  Gyps- 
verband  bei  einfachen  Rippenfrakturen  versucht  und  gefunden,  dass 
die  Verletzten  durch  denselben  ausserordentlich  belästiget  werden. 
Was  die  Entfernung  allfälliger  Fremdkörper  betrifft,  so  darf  man  nach 
denselben  unter  keinen  Umständen  mit  Sonden  innerhalb  der  Brust- 
höhle suchen.  Dass  man  dagegen  leicht  sicht-  oder  fühlbare  Fremd- 
körper oder  lose  Knochensplitter  entfernt,  versteht  sich  von  selbst. 

Capitel  II. 

Lungenvorfall  und  Luiigeiibrucli. 

1)  Der  Lungenvorfall  (Prolapsus  pulmonalis)  ist  ein  seltenes 
Vorkommniss,  und  setzt  eine  grössere  penetrirende  Thoraxwunde  vor- 
aus. In  der  Regel  fällt  der  Rand  eines  Lungenlappens  vor.  Nach 
Mayo  soll  dieser  Vorfall  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  in  den 
Pleurasack  gedrungene  Luft  beim  Ausströmen  während  der  Exspira- 
tion einen  Theil  der  Lunge  mit  in  die  Wunde  treibt.  Dass  gewaltsame 
Respirationsbewegungen  von  wesentlichem  Einflüsse  für  die  Bildung 
des  Vorfalls  sind,  geht  schon  aus  Versuchen  an  Thieren  hervor,  nach 
welchen  die  Lungen  sich  besonders  dann  hervordrängen,  wenn  die 
Thiere  heftige  Körperbewegungen  machen.  Der  vorgefallene  Lun- 
gentheil  befindet  sich  nicht  im  Zustande  des  Collapsus,  sondern  ist  von 
Luft  erfüllt,  auch  wird  er  öfters  eingeklemmt,  entzündet  sich  und  ver- 
brandet,  wobei  er  zuweilen  vertrocknet.  — Die  plötzliche  Schliessung 
der  penetrirenden  Thoraxwunde  verhindert  am  ehesten  einen  Lungen- 
prolapsus. Hat  sich  ein  solcher  gebildet  und  ist  der  vorgefallene  Theil 
noch  von  guter  Beschaffenheit,  so  sucht  man  ihn  ohne  oder  mit  Erwei- 
terung der  Thoraxwunde  zu  reponiren  und  schliesst  die  letztere.  Bran- 
dige Lungenvorfälle  hat  man  schon  mehrmals  ohne  nachtheilige  Folgen 
theils  abgeschnitten,  theils  abgebunden.  Man  kann  aber  auch  die  Ab- 
stossung  des  Brandigen  der  Natur  überlassen.  In  der  zweiten  Auflage 
dieses  Lehrbuchs  habe  ich  eine  Reihe  einschlägiger  Fälle  mitgetheilt, 
unter  welchen  besonders  ein  Fall  von  Barb ieri 2)  bemerkenswerth  ist. 

Ein  13 jähriger  Knabe  fiel  von  einem  Baume  auf  die  Spitze  eines  Grabscheites  und 
erhielt  rechterseits  zwischen  fünfter  und  sechster  Rippe  eine  3"  lange  penetrirende 
Wunde.  Es  drang  nicht  allein  fortwährend  schaumiges  Blut  aus  der  Brusthöhle, 
sondern  auch  eine  rothe,  elastische,  faustgrosse,  der  Quere  nach  eingesclmittene  Ge- 
schwulst, welche  von  einem  Theile  des  untern  rechten  Lungenlappens  gebildet  wurde. 
Ausserdem  drang  Luft  mit  zischendem  Geräusch  heraus,  waren  Husten  jedoch  ohne 


1)  Bd.  III.  S.  55.  — 2)  Gaz.  di  Milano.  1844.  Nr.  8. 
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blutige  Sputa,  Bronchialrasseln,  grosse  Angst  und  Zeichen  von  Verblutung  vorhanden. 
Der  Vorfall  wurde  zurückgebracht  und  die  äussere  Wunde  geschlossen.  In  kurzer 
Zeit  erfolgte  vollständige  Heilung. 

2)  Lungenbruch  ( Hernia  pulmonalis ).  Morell-Lavallde  x) 
hat  verschiedene  Fälle  von  Lungenbrüchen  gesammelt,  aber  leider  diese 
mit  den  Lungenvorfällen  zusammengeworfen  und  so  den  Gegenstand 
verwirrt.  Wirkliche  Lungenhernien  entstehen  meistens  nach  Substanz- 
verlusten an  den  Thoraxwänden,  so  dass  an  einzelnen  Stellen  nur  die 
Haut  oder  Narbensubstanz  übrig  ist,  die  Intercostalmuskeln  aber  oder 
auch  einzelne  Rippenstücke  fehlen,  was  nach  Thoraxwunden,  Thorax- 
abscessen,  Caries,  Nekrose  der  Rippen  Vorkommen  kann.  Man  hat  auch 
schon  nach  heftigen  Hustenanfällen  einen  Lungenbruch  sich  bilden  ge- 
sehen1 2 * *). — Die  Lunge  drängt  sich  dann  an  solchen  schwachen  Stellen 
mehr  oder  weniger  hervor , eine  bei  der  In-  und  Exspiration  sich  he- 
bende und  zurückweichende  Geschwulst  bildend,  welche  sich  zurück- 
drängen lässt,  bei  der  Percussion  einen  hellen  Ton  gibt  und  bei  der 
Auscultation  Respirationsgeräusch  wahrnehmen  lässt.  Mit  weiteren 
Beschwerden  ist  dieser  Zufall  gewöhnlich  nicht  verbunden.  — Die  Be- 
handlung besteht  in  der  Reposition  und  Anwendung  eines  zweckmässigen 
Retentionsverbandes. 


Capitel  III. 

Aeussere  Lungenfisteln.  Lungen -Hautflsteln. 

Fistulöse  Zustände  der  Lungen  kommen  in  verschiedener  Weise  vor.  P en  n i 11k "') 
unterscheidet  fünf  verschiedene  Arten  als : 1)  Fisteln,  wo  die  Lunge  mit  der  geschlos- 
senen Höhle  communicirt,  sie  sind  die  häufigsten;  2)  Fisteln,  welche  nach  aussen  sich 
öffnen  ; 3)  Fisteln,  wo  dieLunge  mit  der  Leber  communicirt,  meistens  aus  Leberabscessen 
entstanden;  4)  Communication  der  Lungen  mit  den  Nieren,  sehr  selten,  5)  Communi- 
cation  der  Lungen  mit  cariösen  Wirbeln.  Marcus  und  Gätschenberger,)  haben 
auch  eine  Communication  der  Lunge  mit  dem  Oesophagus  beobachtet.  Hier  berück- 
sichtigen wir  nur  die  äussern  Lungenfisteln,  welche  allein  chirurgisches  In- 
teresse haben. 

Entstellung.  Pennink  hat  12,  Bouchut5)  23  Fälle  solcher 
Fisteln  gesammelt,  denen  sich  noch  einige  neuere  Fälle  anschliessen  6). 
Die  Entstehungsweise  dieser  Fisteln  ist  eine  mehrfache,  zunächst  na- 
mentlich insofern,  als  der  Fistelbildung  entweder  ein  Lungenleiden  oder 
eine  AfFection  der  Thoraxwand,  oder  eine  Affection  beider  Theile  zu- 

1)  S.  II.  Aufl  dies.  Lelirb.  HI.  S.  99.  — 2)  Friedreich,  Verhandl.  d.  phys. 

med.  Ges.  z.  Würzb.  V.  1854.  2.  — 3)  De  fistulis  pulmonum.  Diss.  Groningae. 

1845.  — 4)  Bayer.  Aerztl.  Intelligenzbl.  1859.  S.  414.  — 5)  Gaz.  mdd.  de  Par. 

1854.  Nr.  9.  10.  — 6)  Porrin,  Gaz.  des  Hop.  1860.  9.  — Duchek,  Oesterr. 

Zeitschr.  XIII.  1867.  6.  7. 
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gleich  vorhergeht.  — 1)  Die  von  Lungenlei  d en  ausgehenden  Fisteln 
sind  die  häufigsten  und  meistens  Folge  von  Lungentuberkeln,  indem  an 
der  Oberfläche  der  Lungen  befindliche  Tuberkelhöhlen  eine  Verwach- 
sung der  Pulmonalpleura  mit  der  Costalpleura  veranlassen,  und  nun 
weiterhin  der  Eiter  und  der  Schwärungsprocess  eine  Perforation  der 
Thoraxwände  bewirken,  so  dass  schliesslich  die  cutane  Oeffnung  durch 
einen  oder  mehrere  fistulöse  Gänge  in  eine  Lungenexcavation  führt. 
Die  Bildung  dieser  Fisteln  geht  gewöhnlich  sehr  langsam  vor  sich  und 
besteht  längere  Zeit  vor  dem  Aufbruche  nach  aussen  eine  theils  fluc- 
tuirende , theils  emphysematose  Geschwulst  der  Thoraxwand.  Solche 
Fisteln  hat  man  auch  künstlich  anzulegen  gesucht,  um  mit  Eiter  und 
käsigen  Massen  gefüllte  Tuberkelhöhlen  nach  aussen  zu  entleeren.  Natür- 
lich setzt  eine  solche  Operation  Verwachsung  der  Lungenoberfläche 
mit  der  Thoraxwand  voraus.  Indessen  haben  solche  Operationen  theils 
einen  entschieden  ungünstigen,  theils  einen  zweifelhaften  Erfolg  ge- 
habt1).  Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  Lungenabscesse  nach  Pneumo- 
nien nach  aussen  perforiren.  — 2)  Ein  vorgängiger  Abscess  der  Tho  rax- 
wände  mit  nachfolgender  Affection  der  Lunge  kann  die  Folge  einer 
vorausgegangenen  Peripleuritis  sein.  Ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall 
beobachtet  bei  einem  23 jähriger  Manne,  der  mit  der  linken  Brustseite 
in  der  Gegend  der  4ten  Rippe  heftig  an  eine  Wagendeichsel  gestossen 
war.  In  Folge  dessen  bildete  sich  im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  an 
dieser  Stelle  ein  tiefliegender  Abscess,  der  sich  an  zwei  Stellen  fistulös 
öffnete.  Eine  Oeffnung  ist  nahe  dem  Brustbein,  die  andere  weiter  hin- 
ten, die  eingeführte  Sonde  kommt  nicht  auf  eine  schadhafte  Rippe, 
sondern  auf  einen  Intercostalraum,  kann  aber  nicht  in  die  Brust- 
höhle geführt  werden.  Im  Umfange  der  fistulösen  Stellen  ist  die  Per- 
cussion matt  und  nur  undeutliches  Athmungsgeräusch  vernehmbar,  im 
Uebrigen  keine  weiteren  Veränderungen.  Die  hintere  Oeffnung  wurde 
erweitert  und  für  den  freien  Eiterabfluss  offen  erhalten.  Nach  etwa 
drei  Monaten  bemerkte  der  Kranke  zuerst,  dass  beim  Niessen  und  Husten 
Luft  aus  der  Oeffnung  drang,  was  seither  nun  stets  der  Fall'ist  und  will- 
külndicli  durch  Zurückhaltung  des  Athems  bewirkt  werden  kann.  In- 
jection  von  Chlorwasser  bringt  den  heftigsten  Hustenreiz  hervor  und  es 
hat  der  Kranke  sogleich  den  Chlorgeruch  in  der  Nase.  Der  Fall  ist 
noch  in  meiner  Behandlung.  — 3)  Zu  der  dritten  Art  von  Lungen- 
Hautfisteln  gehören  diejenigen,  welche  nach  eingedrungenen  Fremd- 
körpern bisweilen  Zurückbleiben,  was  nach  Schussverletzungen  Vor- 
kommen kann. 


1)  8,  2.  Aufl.  III.  S.  91. 


Lungen.  Fisteln. 


707 


Erscheinungen  und  Folgen.  Absehend  von  traumatisch  entstan- 
denen Fisteln,  zeigen  sich  die  spontanen  am  häufigsten  an  der  vordem 
Thoraxwand  in  der  Höhe  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  nahe  dem 
Brustbein.  Indessen  sah  man  sie  auch  schon  höher  zwischen  der  ersten 
und  zweiten  Rippe,  oder  über  der  ersten  Rippe  zwischen  dem  Sterno- 
cleido-mastaideus  und  Scalenus  anticus , ferner  in  der  Achselhöhle,  am 
Rücken  in  der  Nähe  der  Fossa  subscapularis  u.  s.  w.  Die  der  Fistel- 
bildung meistens  vorhergehende  Eitergeschwulst  lässt  sich  durch  Druck 
verkleinern,  d.  h.  zurückdrängen,  vergrössert  sich  bei  der  Inspiration, 
besonders  aber  bei  Husten , und  lässt  bisweilen  neben  der  Fluctuation 
ein  deutliches  Luftgeräusch  wahrnehmen.  Aus  der  Fistel  dringt  theils 
Eiter,  theils  Luft,  namentlich  bei  jeder  angestrengteren  Respirations- 
bewegung. Bisweilen  sind  mehrere  Fistelöffnungen  vorhanden  und  ist 
dui'ch  die  eine  oder  andere  mit  der  Sonde  bis  in  die  Brusthöhle  zu  ge- 
langen. Auch  findet  man  die  benachbarten  Rippen  öfters  cariös  oder  nek- 
rotisch. Durch  Zerreissung  der  Abscesswandungen  kann  sich  im  Umfange 
der  Fistel  ein  Emphysem  bilden.  Der  Einfluss  der  Fistel  auf  das  Lun- 
genleiden ist  verschieden.  Zuweilen  bringt  jene  durch  die  Entleerung 
des  Eiters  einige  Erleichterung,  meistens  jedoch  wird  dadurch  der  colli - 
quative  Zustand  vermehrt  und  die  Kranken  sterben  bald  nach  der  Fistel- 
bildung. Fisteln  dagegen,  welche  nicht  mit  einem  tuberculösen  Zu- 
stande der  Lunge  in  Verbindung  stehen,  können  lange  Zeit  von  den 
Betreffenden  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  ertragen  werden,  wie 
z.  B.  in  dem  oben  von  mir  mitgetheilten  Falle. 

Diagnose.  Diese  ergibt  sich  theils  aus  den  angeführten  Erschei- 
nungen, theils  aus  den  Zeichen  einer  der  Hautfistel  gegenüber  liegenden 
Lungenexcavation. 

Behandlung.  Liegt  der  Fistelbildung,  wie  gewöhnlich,  ein  tuber- 
culöser  Abscess  zu  Grunde,  so  ist  es  den  bestehenden  Erfahrungen  zu 
Folge  am  geratensten,  den  der  Fistel  vorhei’gehenden  Abscess  erst  dann 
zu  eröffnen,  wenn  dessen  spontaner  Aufbruch  nahe  bevorsteht,  und  zwar 
mit  den  Troikart,  um  den  Ausfluss  besser  in  der  Gewalt  zu  haben, 
worauf  man  die  Oeffnung  wieder  verschliesst , bis  eine  neue  Punction 
nothwendig  wird,  wenn  nicht  bestehende  Eitersenkungen  die  Anlegung 
einer  permanenten  Oeffnung  erheischen.  Ist  eine  Fistel  schon  gebildet, 
so  lässt  sich  für  die  Schliessung  derselben  gewöhnlich  nichts  thun  und 
muss  man  sein  Hauptaugenmerk  auf  das  Lungenleiden  richten.  Sind 
mehrere  Fisteln  vorhanden,  so  kann  man  suchen,  dieselben  nach  allge- 
meinen Regeln  zu  vereinfachen.  Liegt  der  Fistel  die  Gegenwart  eines 
Fremdkörpers  zu  Grunde,  so  sei  man  auf  Entfernung  desselben  bedacht, 
worauf  sich  die  Fistel  von  selbst  schliessen  wird. 


45* 
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b)  Herz  und  Herzbeutel. 

Anatomisches.  Das  Herz  liegt  grüsstentheils  in  der  linken  Hillfte  der 
Brusthöhle  in  einer  Aushöhlung  der  innern  Fläche  der  linken  Lunge.  Es  überragt 
die  Mittellinie  links  um  3 — 31/'/',  rechts  um  1 — l1  2".  Links  vom  Brustbein  befin- 
det sich  die  ganze  linke  Herzkammer  und  der  grössere  Theil  der  rechten.  Hinter 
dem  Brustbein  liegt  ein  kleinerer  Theil  des  rechten  Ventrikels,  ein  Theil  des  rech- 
ten Vorhofs  und  das  rechte  Herzohr.  Hechts  vom  Brustbein  ist  der  grösste  Theil 
des  rechten  Vorhofs  und  ein  Theil  des  linken  gelegen  mit  einem  kleinen  Stück 
der  Basis  des  rechten  Ventrikels.  Am  weitesten  rechts  und  zugleich  nach  hin- 
ten ist  die  Basis  des  Herzens,  am  weitesten  nach  links  die  Spitze,  so  dass  die 
Längenaxe  des  Herzens  mit  dem  senkrechten  Brustdurchmesser  einen  Winkel  von  55" 
bildet.  Die  vordere  Fläche  des  Herzens  sieht  zugleich  nach  aufwärts,  die  hintere  nach 
abwärts.  Die  höchste  Stelle  der  Herzbasis  entspricht  dem  Sternalansatz  der  zweiten 
Rippe,  die  Herzspitze  der  Mitte  des  fünften  linken  Intercostalraumes.  Zwischen  ihr 
und  der  Thoraxwand  liegt  ein  Theil  des  Randes  der  linken  Lunge.  Die  Dicke  der 
Wandungen  des  rechten  Ventrikels  beträgt  5 Millimeter,  diejenige  des  linken  11  Mil- 
limeter, und  diejenige  der  Scheidewand  9 — 12  Millimeter.  Die  Wandungen 
der  Vorhöfe  betragen  rechts  gegen  3 1 /s  Millimeter  und  ebenso  links.  Die  Scheidewand 
hat  2 Va  Millimeter  Dicke.  Die  Arterien  des  Herzens  sind  die  Coronariue,  eine  rechte 
und  linke  aus  der  Aorta.  Von  den  V enen  entspricht  die  F.  cordis  magna  der  linken 
Art.  coronaria  und  die  V.  cordis  media  der  rechten  Kranzarterie.  Das  Nervenge- 
flocht, zwischen  Aorta  und  Pulmonararterie  gelegen  und  aus  Aesten  des  Sympathicus 
und  Vagus  gebildet,  entsendet  seine  Nerven  nach  dem  Verlaufe  der  Kranzarterien. 
Die  das  Herz  deckenden  Thoraxwände  haben  ungefähr  eine  Dicke  von  2 Centimeter. 
— Der  innere  eingestülpte  Sack  des  Herzbeutels  ist  mit  der  äussern  Herzfläche  ver- 
wachsen, der  äussere  weite  Sack  liegt  mit  einem  Theil  seiner  vordem  Wand  theils 
hinter,  theils  neben  dem  linken  Rande  des  Sternums  von  der  vierten  linken  Rippe  an 
bis  abwärts  zum  Zwerchfellsansatz.  Die  Seitenwände  sind  mit  den  Mittelfellen,  die  un- 
tere Wand  mit  dem  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells  verwachsen , während  die  hin- 
tere Wand  mit  der  Speiseröhre  und  absteigenden  Aorta  locker  zusammenhängt.  Das 
Pericardium  ist  so  weit,  dass  es  gegen  6 Unzen  Flüssigkeit  aufnehmen  kann. 

Capitel  I. 

Verletzungen  des  Herzens1). 

Entstehung.  Die  Herzverletzungen  können  in  Stichwunden, 
Stich  - Schnittwunden,  Zerreissungen,  Quetschungen  und 
Schusswunden  bestehen,  entweder  nur  oberflächlich  oder  pene- 
trirend  sein,  und  im  letztem  Fall  nur  eine  Höhle  oder  mehrere  zu- 
gleich eröffnet  haben.  Natürlich  ist  bei  allen  Herzwunden  das  Pericar- 
dium mitverletzt.  Im  Ganzen  gehören  die  Herzwunden,  namentlich  im 

1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  64  füge  ich  bei:  Zannetti,  Studii  so- 
pra le  ferite  del  cuore  piu  specialmente  pella  utilita  della  practica  medico-forense. 
»Second.  .ediz.  Firenze,  1866.  — G.  Fischer,  Arch.  f.  kliri.  Chir.  IX.  1868.  S.  571. 
Zusammenstellung  von  401  Herz-  und  51  Herzbeutelwunden. 
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Vergleich  mit  den  Lungenwunden , zu  den  selteneren  Verletzungen. 
Nach  der  bisherigen  Statistik  kommen  am  häufigsten  Stich-Schnittwun- 
den vor,  dann  folgen  die  Zerreissungen  und  Quetschungen , die  Schuss- 
wunden und  die  Stichwunden.  Was  das  Verhältniss  der  penetrirenden 
Wunden  zu  den  nicht  penetrirenden  betrifft , so  betragen  erstere  gegen 
91%,  letztere  nur  32%.  Bezüglich  der  verletzten  Herztheile  ergibt  sich 
folgende  Reihe:  rechter  Ventrikel,  linker  Ventrikel,  rechter  Vorhof,  beide 
Ventrikel  zugleich,  linker  Vorhof  u.  s.  w.  Die  Ventrikelwunden  sind  etwa 
sechsmal  häufiger  als  die  V orhofwunden  u.  s.  w.  - — Bei  den  Stichwunden 
sind  die  häufigsten  verletzenden  Gegenstände  Nadeln  (Strick-,  Haar-, 
Stecknadeln  u.  s.  w.),  ihnen  folgen  Schusterpfriemen,  Stilete  u.  s.  w. 
Oefters  bleiben  derai’tige  Gegenstände  im  Herzen  zurück.  Die  Stich- 
Schnittwunden  werden  am  häufigsten  durch  Messerklingen  ver- 
schiedener Art  bewirkt,  dann  kommen  Degen,  Dolche,  Bajonetten, 
dgl.  Bei  denSchusswunden  sind  es  gewöhnlich  Kugeln  oder  Schrote, 
welche  die  Herzverletzungen  bewirkt  haben.  Die  traumatischen 
Rupturen, entstehen  meistens  entweder  durch  starke  Compression  des 
Thorax,  wie  z.  B.  beim  Ueberfahrenwerden  oder  durch  starke  Erschüt- 
terung desselben,  wie  bei  einem  Sturze  von  bedeutender  Höhe  herab. 
Auch  bedeutende  Blutstauungen  im  Herzen  durch  Compression  der 
grossen  ausführenden  Gefässe  können  zur  Ruptur  führen.  Häufiger 
berstet  die  rechte  als  die  linke  Herzseite,  am  häufigsten,  wie  es  scheint, 
der  rechte  Vorhof.  Die  traumatische  Ruptur  erfolgt  natürlich  um  so 
leichter,  je  mehr  durch  abnormen  Zustand  der  einzelnen  Höhlenwandun- 
gen diese  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  beeinträchtiget  sind.  Geji  sse  n e 
W u n d e n des  Herzens  werden  öfters  durch  eingebrochene  Rippen  her- 
vorgebracht, wovon  ich  schon  früher  bei  den  Rippenfrakturen  ein  Bei- 
spiel mitgetheilt  habe.  Quetschungen  und  Erschütterungen 
des  Herzens  können  durch  Streifschüsse,  durch  Einbrüche  des  Brust- 
korbes, durch  heftige  Erschütterung  desselben  und  Anschlag  des'Her- 
zens  an  die  Thoraxwand  bewirkt  werden.  — Was  die  Stellen  betrifft, 
an  welchen  die  das  Herz  verletzt  habenden  Gegenstände  von  aussen 
eingedrungen  sind,  so  ergibt  die  Statistik,  dass  weitaus  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  jene  an  der  vordem  Thoraxwand  auf  der  linken  Seite  sich 
befinden.  Unter  300  von  G.  Fisch  er  zusammengestellten  Fällen  waren 
die  Wunden  258mal  an  der  vordem  Thoraxwand  und  zwar  165mal 
links,  38mal  rechts,  30mal  am  Sternum  und  in  der  Herzgegend,  25mal 
an  unbestimmten  Stellen.,  Nur  26mal  befanden  sich  die  Wunden  am 
Bauch,  llmal  am  Rücken  und  5mal  an  der  Seite.  Meistens  drangen 
die  verletzenden  Gegenstände  an  der  vordem  Thoraxwand  durch  die 
Intercostalräume,  viel  seltener  durch  die  Rippen  oder  das  Brustbein. 
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Ich  habe  einige  Fälle  von  Herz  wunden  untersucht,  wo  das  eingedrun- 
gene  Messer  Rippenknorpel  an-  oder  durchgeschnitten  hatte.  In  selte- 
nen Fällen  kann  das  Herz  auch  von  der  Speiseröhre  aus  durch  ver- 
schluckte spitzige  Gegenstände  verletzt  werden.  — Von  Nebenver- 
letzungen kommen,  absehend  von  der  Verletzung  des  Herzbeutels, 
am  häufigsten  Lungenverletzungen  vor.  Aber  auch  das  Zwerchfell, 
die  Leber,  der  Magen,  einzelne  grosse  Gelasse  der  Brusthöhle  u.  s.  w. 
können  mitverletzt  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Bedeutung  der  Herzwunden 
hängt  hauptsächlich  einerseits  von  der  Grösse  und  Art  der  Verwundung, 
andererseits  von  dem  verwundeten  Herztheile  ab,  wobei  dann  weiterhin 
allfällige  Complicationen,  als  Gegenwart  fremder  Körper,  Mitverletzung 
noch  anderer  wichtiger  Theile  und  die  Verhältnisse  in  Betracht  kommen, 
unter  welchen  sich  der  Verletzte  nach  der  Verletzung  befindet.  Zunächst 
sind  niclitpenetrirende  Wunden  weniger  gefährlich  als  penetrirende, 
aber  auch  diese,  welche  man  früher  für  unbedingt  und  schnell  tödtlich 
hielt,  sind  es  nicht  immer,  denn  nicht  blos  erfolgt  der  Tod  nach  pene- 
trirenden  Herzwunden  zuweilen  erst  mehrere  Stunden  selbst  Tage  nach 
der  Verletzung,  sondern  es  sind  auch  mehrere  Fälle  von  geheilten  Herz- 
wunden bekannt1).  Die  Statistik  lehrt,  dass  von  Herzwunden  etwa 
10°/o  heilen  und  dass  die  gefährlichsten  Verwundungen  diejenigen  der 
Vorhöfe  sind.  Demnach  gehören  Herzwunden  immerinn  zu  den  im 
höchsten  Grade  lebensgefährlichen  und  in  den  meisten  Fällen  tödtlichen 
Verletzungen,  .wobei  der  Tod  durch  Herzkrampf  oder  Herzlähmung, 
durch  Verblutung,  Erstickung  oder  auch  durch  die  Folgen  einer  Herz- 
beutel- und  Herzentzündung  herbeigeführt  werden  kann.  Die  häufigste 
Todesursache  scheint  Hemmung  der  Iierzthätigkeit  durch  in  den  Herz- 
beutel ergossenes  Blut  zu  sein. 

Stichwunden,  welche  nicht  penetrirend  sind,  können  verschiedene 
Tiefe  haben,  nach  der  Dicke  der  Herzwandungen,  welche  betroffen 
sind  und  nach  der  Richtung  , in  welcher  der  verletzende  Gegenstand 
eingedrungen  ist.  Die  Gefahren  sind  bei  solchen  Wunden  nicht  sehr 
gross,  wenn  nicht  gerade  eine  Kranzarterie  verletzt  ist,  oder  der  Stich- 
kanal grössere  Länge  hat  oder  ein  Fremdkörper  zurückgeblieben  ist, 
in  Folge  dessen  höhere  Grade  von  Pericar ditis  und  Carditis  hervorge- 
rufen werden  können.  Auch  penetrirende  Stichwunden  können  einen 
günstigen  Verlauf  nehmen,  wenn  der  verletzende  Gegenstand  nicht  eine 
grössere  Dicke  und  keine  kantige  Form  hat,  denn  man  hat  hin  und 
wieder  bei  penetrirenden  Wunden  durch  Nadeln , den  Acupunctur- 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  dor  2.  Auflage  III.  S.  65, 
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nadeln  ähnlich,  durch  Fischgräten  u.  dgl.,  Heilung  beobachtet.  In- 
dessen ist  das  keineswegs  Regel  und  sind  häufig  genug  schon  sehr 
feine  Verletzungen,  zumal  wenn  die  dünnwandigen  Vorhöfe  betroffen 
waren,  tödtlich  geworden.  Unter  allen  Umständen  sind  grössere  Stich- 
verletzungen als  unbedingt  lebensgefährlich  zu  betrachten.  Nach 
M etzge  r z.  B.  ward  eine  Herzwunde,  welche  nur  mit  einem  Schuster- 
pfriem beigebracht  war,  schon  innerhalb  5 Minuten  tödtlich.  Die  bis- 
herige Statistik  ergibt  bei  den  Stichwunden  etwa  18°/o  Heilungen.  — 
Gefährlicher  sind  die  Stich-Schnittwunden  und  gilt  das'  auch 
bezüglich  der  nicht  penetrirenden , weil  hier  die  Zusammenhangstren- 
nung immer  eine  bedeutendere  ist , so  dass  leichter  als  bei  den  reinen 
Stichwunden  eine  nicht  penetrirende  Wunde  durch  Ruptur  der  ge- 
schwächten Herzwandstelle  zu  einer  penetrirenden  wird  und  auch  eher 
eine  Verletzung  der  Kranzarterien  stattfindet,  die  zu  einer  tödtlichen 
Blutung  führen  kann.  J.  Bell  z.  B.  erzählt  den  Fall  einer  Verletzung 
der  Coronaria  durch  einen  Degenstich,  in  Folge  welcher  nach  zwei 
Stunden  der  Herzbeutel  dermassen  mit  Blut  angefüllt  war , dass  der 
Tod  eintrat.  Bei  kleineren  penetrirenden  Stich-Schnittwunden  kann 
ein  in  der  Wunde  sich  bildender  Blutpfropf  dieselbe  momentan  ver- 
schliessen  und  so  eine  schnell  tödtliche  Blutergiessung  verhindern,  die 
übrigens  früher  oder  später  doch  erfolgt.  Dieselbe  Folge  kann  auch 
ein  in  der  Wunde  stecken  bleibender  Fremdkörper  haben.  Grössere 
penetrirende  Stich-Schnittwunden  sind  in  der  Regel  schnell  tödtlich 
durch  die  bedeutende  Blutung,  welche  theils  nach  aussen , theils  in  den 
Herzbeutel  und,  wenn  die  Pleura  mitverletzt  ist,  in  den  einen  oder  an- 
dern Pleurasack  stattfindet.  Der  Statistik  zu  Folge  kommen  auf  die 
Stich-Sclmittwunden  nur  gegen  8%  sicher  constatirte  Pleilungen.  Ge- 
fährlicher sind  die  Wunden  des  linken  Ventrikels  als  diejenigen  des 
rechten , was  sich  wohl  aus  der  stärkeren  Contraction  der  linken  Kam- 
mer und  aus  dem  schnelleren  Eintritt  der  Folgen  des  arteriellen  Blut- 
verlustes auf  die  Centraltheile  des  Nervensystems  erklärt,  wie  ich  schon 
in  der  zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  angegeben  habe.  — Noch 
gefährlicher  als  die  Stich-Schnittwunden  sind  die  penetrirenden 
Kugelschusswunden,  indem  bei  diesen  nach  der  bisherigen  Statistik 
26%>  rasche  Todesfälle  vorkamen,  während  bei  jenen  die  letzteren  nur 
20%  betrugen  und  jedenfalls  bei  den  meisten  Fällen,  die  als  geheilte 
aufgeführt  werden,  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Wunde  wirklich  penetri- 
rend  war , da  man  in  last  allen  das  Projectil  in  der  Herzwand  oder  in 
der  Herzhöhle  fand  und  im  letztem  Falle  es,  wie  ich  schon  früher  an- 
gegeben habe,  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Kugel  anfänglich  in  der 
Muskulatur  der  Herzwände  nahe  den  Höhlen,  oder  wenigstens  die 
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Herzöffnung  obturirend,  stecken  geblieben  ist  und  erst  später  nach  der 
Vernarbung  der  äussern  Wunde  in  die  Herzhöhle  gelangte.  Daraus 
lässt  sich  dann  auch  erklären , warum  die  Heilungen  bei  den  Schuss- 
wunden mit  ungefähr  8,4°/o  ein  etwas  günstigeres  Verhältnis 
geben  als  diejenigen  bei  den  Stich-Schnittwunden.  Wie  eine  Kugel 
in  das  Herz  gelangen  kann,  ohne  dass  dieses  selbst  verletzt  ist,  zeigt 
eine  von  Blumhardt  *)  gemachte  Beobachtung,  welcher  bei  einem 
zufällig  erschossenen  Manne  die  Kugel  im  rechten  Herzventrikel  ohne 
Verletzung  des  Herzens  fand,  indem  jene  nachweisbar  aus  dem  linken 
Aste  der  Lungenarterie,  in  welchem  der  Schusskanal  endete,  in  das 
Herz  gefallen  war.  Auch  die  penetrirenden  Schrotschüsse  sind  sehr 
gefährliche  und  meist  tödtliche  Verletzungen,  was  wohl  daraus  zu  er- 
klären sein  wird,  dass  fast  immer  mehrere  Schrote  in’s  Herz  gedrungen 
sind.  — Rupturen  des  Herzens 1  2)  werden  gewöhnlich  rasch  tödtlich 
durch  Bluterguss  in  das  Pericardium.  — Die  Folgen  der  Herzcon- 
t u s i o n und  Commotion  hängen  wesentlich  von  der  Stärke  derselben 
ab.  Höhere  Grade  können  Lähmung  der  Herzthätigkeit,  daher  be- 
trächtliche Schwächung,  selbst  momentane  Hemmung  der  Circulation 
und  damit  Ohnmacht  oder  plötzlichen  Tod  bedingen.  Erholt  sich  der 
Verletzte  wieder,  so  sind  als  weitere  Folgen  Carditis,  namentlich  in 
chronischer  Form,  und  Gewebsveränderungen  in  der  Muskelsubstanz  zu 
fürchten.  — Die  allgemeinsten  Zufälle  penetrirender  Herzwunden,  welche 
nicht  sofort  tödtlich  enden,  sind  Blutung  nach  aussen  und  nach  innen, 
in  Folge  dessen  einerseits  Erscheinungen  grossen  Blutverlustes,  anderer- 
seits Symptome  von  Compression  des  Herzens  und  der  Lungen  ein- 
treten,  als  öfters  wiederkehrende  Ohnmächten,  grosse  Schwäche,  Hin- 
fälligkeit, Angst , Athemnoth , Schwäche  und  Unregelmässigkeit  des 
Pulses  u.  s.  w.,  unter  welchen  Erscheinungen  der  Verletzte  nach 
einigen  Minuten  oder  Stunden  stirbt.  Bleibt  derselbe  länger  am 
Leben,  so  dauern  diese  Zufälle  zum  Theil  fort,  zugleich  treten  aber 
noch  Symptome  von  Carditis,  Pericarditis,  Pleuritis , Pneumonie  u.s.w. 
hinzu,  unter  welchen  der  Tod  früher  oder  später  eintritt,  wenn  dieser 
nicht  plötzlich  durch  Hinzutritt  einer  secundären  Blutung  erfolgt.  Der 
Verlauf  der  Herzwunden  kann  demnach  ein  sehr  verschiedener  sein. 

Diagnose.  Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  Verletzungsver- 
hältnisse und  der  dadurch  bedingten  Verschiedenheit  der  begleitenden 
Erscheinungen,  wozu  auch  noch  sehr  häufig  die  Verletzungssymptome 
anderer  Organe  kommen,  ist  die  Erkennung  einer  Herzvei'letzung 


1)  Canstatter  Jahresbor.  IV.  1852.  S.  26.  — 2)  Elloaume,  Essai  sur  les  rup 

t.ures  du  coeur.  Thfese.  Par.  1857, 
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während  des  Lebens  immer  sehr  schwierig  und  überhaupt  unsicher. 
Zunächst  wird  bei  Herzwunden  durch  von  aussen  eingedrungene  Gegen- 
stände, welche  wir  hier  vorzugsweise  berücksichtigen,  Lage,  Richtung 
und  Tiefe  der  Wunde  daraufhinweisen,  wenn  diese,  wie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  in  der  Nähe  der  Herzgegend  gelegen  ist.  Rücksichtlich  der 
Tiefe  der  Wunde  gibt  bisweilen  die  Beschaffenheit  des  die  Verletzung 
bewirkt  habenden  Gegenstandes  Aufschluss.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Finger  oder  mit  einer  dicken  Sonde  kann  meistens  nicht  mehr  con- 
statiren,  als  dass  eine  penetrirende  Thoraxwunde  besteht,  und  soll  auch 
nicht  weiter  gehen,  obschon  gerade  keine  nachtheiligen  Folgen  von 
solchen  Sondirungen  bekannt  sind.  Mit  der  Blutung  nach  aussen  kann 
es  sich  sehr  verschieden  verhalten,  je  nach  der  Richtung,  Weite  und 
Länge  des  Wundkanales,  nach  dem  verletzten  Herztheile  und  nach  dem 
Grade  der  Herzthätigkeit.  Bei  engen  und  nicht  in  gerader  Richtung 
zum  Herzen  führenden  Wunden  kann  die  Blutung  nach  aussen  sehr 
unbedeutend  sein,  unter  entgegengesetzten  Verhältnissen  aber  in  Strö- 
men erfolgen , so  dass  fast  plötzlich  Kälte  und  Blässe  der  Haut,  Puls- 
losigkeit und  Ohnmacht  eintreten.  Dass  keine  erhebliche  Blutung 
nach  aussen  erfolgt,  kann  aber  auch  darin  begründet  sein,  dass  der 
Bluterguss  hauptsächlich  in  den  Herzbeutel  und  in  den  einen  oder  an- 
dern Pleurasack  geschieht.  Die  Farbe  des  nach  aussen  strömenden 
Blutes  hat  insofern  einigen  diagnostischen  Werth,  als  ein  dunkler  Blut- 
strom auf  Verletzung  des  rechten,  ein  heller  auf  Verletzung  des  linken 
Herzens  hinweist,  indessen  kann  die  Blutung  im  ersten  Falle  auch  von 
einer  Verletzung  der  Hohlvene  oder  der  Pulmonal arterie , im  letzten 
von  einer  Verletzung  der  Mammarin  interna,  der  Kranzarterien  oder 
der  Aorta  herrühren.  Durch  die  Percussion  kann  ein  Erguss  in  den 
Herzbeutel  oder  in  einen  Pleurasack  wohl  constatirt  werden,  es  ist  das 
aber  immerhin  noch  kein  Beweis,  dass  das  Blut  aus  einer  Herzhöhle 
sich  ergossen  hat.  Durch  die  Auscultation  sind  zwar  in  einzelnen 
Fällen  verschiedene  abnorme  Geräusche  wahrgenommen  worden,  aber 
mitunter  fehlten  sie  auch  und  hatten  jedenfalls  nichts  Constantes  und 
daher  auch  nichts  Characteristisches  u.  s.  w.  Aus  allen  diesen  Ver- 
hältnissen ergibt  sieb,  dass  irgend  welche  bestimmte  Zeichen  die  Plerz- 
wunden  nicht  haben , dass  die  Diagnose  daher  aus  dem  Gesammtbilde 
des  Verletzten  sich  ergeben  muss,  und  dass  dieselbe  in  vielen  Fällen 
keine  bestimmte  sein  kann. 

Behau (llnng.  Gegen  die  Gefahren  einer  Herzwunde  vermag  die 
Kunst  nur  in  indirecter  Weise  zu  wirken.  Man  muss  natürlich  suchen, 
die  Herzblutung  zu  stillen  und  die  Bildung  eines  obturirenden  Blut- 
pfropfes zu  begünstigen.  Die  geeignetsten  Mittel  hiezu  sind  grösste 
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körperliche  und  geistige  Ruhe,  Schliessung  der  äussern  Wunde,  inner- 
liche Anwendung  beruhigender  Mittel , örtliche  Anwendung  der  Eis- 
kälte, wenn  der  Collapsus  vorübergegangen  ist.  Bezüglich  des  Ader- 
lasses sind  die  Ansichten  getheilt  und  liegen  keine  bestimmten  Erfah- 
rungen vor,  welche  entschieden  für  oder  gegen  denselben  sprechen. 
Die  Vertheidiger  desselben  wollen  in  ihm  das  wirksamste  Mittel  finden, 
die  Blutung  zu  stillen.  Ich  meinestheils  halte  denselben  für  contrain- 
dicirt,  wenn  der  Verletzte  durch  die  Verwundung  selbst  schon  viel 
Blut  verloren  hat,  auch  wenn  sich  der  Puls  wieder  hebt,  indem  unter 
solchen  Verhältnissen  durch  Aderlässe  eine  so  hochgradige  Blutver- 
dünnung bewirkt  werden  kann,  dass  dadurch  der  Verletzte  wieder 
neuen  Gefahren  entgegengeführt  wird.  Eine  künstliche  Eröffnung  der 
Wunde  zur  Ablassung  des  im  Herzbeutel  oder  in  der  Pleurahöhle  ge- 
sammelten Blutes  dürfte  nur  bei  der  dringendsten  Gefahr  der  Erstickung 
gerechtfertigt  sein,  da  eben  die  Ansammlung  selbst  das  wirksamste 
Mittel  zur  Blutstillung  ist.  Treten  später  Symptome  von  Cardilis  und 
Pericar ditis  ein,  so  werden  diese  am  wirksamsten  durch  fortgesetzte 
ruhige  Lage  und  Eisanwendung  bekämpft. 


Gapitel  II. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  *). 

Natürlich  ist  bei  Herzwunden  immer  auch  der  Herzbeutel  mitver- 
letzt und  entspricht  in  den  meisten  Fällen  die  Wunde  dieses  derjenigen 
des  Herzens , doch  kann  das  Stellungsverhältniss  der  Herzbeutelwunde 
zu  der  Thorax-  und  Herzwunde  durch  die  Anfüllung  des  Pericardiums 
mit  Blut  so  bedeutend  verändert  werden,  dass  die  Blutung  nach  aussen 
verhindert  und  die  Auffindung  der  Herzbeutelwunde  bei  der  Section 
erschwert  wird.  Auch  kann  es  wie  beim  Herzen  Vorkommen,  dass 
bei  nur  einfacher  äusserer  Wunde  der  Herzbeutel  deren  mehrere  hat, 
wenn  nämlich  das  verletzende  Werkzeug  zurückgezogen  und  von 
Neuem  eingestossen  worden  ist,  ohne  die  Wunde  der  Thorax  wand 
ganz  verlassen  zu  haben , welches  Vorkomnmiss  besonders  in  foren- 
sischer Beziehung  von  Bedeutung  sein  kann.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  vordere  Herzbeutelwand  verletzt.  Viel  seltener  sind  für  sich 
bestehende  Herzbeutelwunden.  Diese  können  durch  Knochensplittei 
bei  Brustbeinfrakturen  durch  streifende  Schussverletzungen,  nicht  tiet 


1)  Feino,  Diss.  inaug.  pericardii  laesi  casum  rariorem  sist.  collatum  c.  simi- 
libus,  qui  noti  sunt,  casibus.  Lips.  1854,  — Bamberger,  Aich.  f.  pat 
IX.  1856.  S.  328. 
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eindringende  Stich-  und  Schnittwerkzeuge  u.  s.  w.  hervorgebracht  wer- 
den, und  daher  in  Stich-,  Stich-Schnittwunden,  Schusswunden  und 
Risswunden  bestehen.  Ist  bei  solchen  Wunden  nicht  zugleich  ein 
grösseres  Gefäss  der  Thoraxwand  verletzt , so  ist  die  Blutung  unbedeu- 
tend, dagegen  kann  Luft  durch  die  äussere  Wunde  in  den  Herzbeutel 
dringen,  so  dass  an  der  Herzgegend  ein  tympanitischer  Schall  entsteht, 
der  bei  den  fortwährenden  Volums-  und  Ortsveränderungen  des  Her- 
zens abwechselnd  heller  und  dumpfer  sein  kann.  Die  Behandlung 
hei  einfachen  Verletzungsverhältnissen  besteht  in  der  Schliessung  der 
äussern  Wunde  und  in  der  Anwendung  der  Eisblase  auf  dieselbe. 

Capitel  III. 

Hydropericardie  und  Paracentese  des  Herzbeutels  1). 

ludicatiouen.  Wenn  die  Hydropericardie  sicher  erkannt  ist, 
einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass  Erstickung  droht  und  alle  phar- 
maceutischen  Mittel  erschöpft  sind , so  hat  man  als  letztes  Hilfsmittel 
die  Paracentese  des  Herzbeutels  in  Anwendung  gebracht,  jedoch  bis- 
her nur  selten  und  in  diesen  seltenen  Fällen  theils  mit  zweifelhaftem 
Erfolg,  wobei  ich  hauptsächlich  auf  die  Fälle  von  Karawajew  und 
Skoda  verweise  2),  theils  aber  auch  mit  gutem  Erfolg,  wie  der  Fall 
von  Clifford-Allbutt  3)  zeigt.  Und  dieses  Resultat  ist  auch  nicht 
auffallend,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  hochgradiger  Hydropericardie, 
welche  allein  die  Operation  indiciren  kann , fast  immer  solche  Compli- 
cationen , namentlich  Ergiessungen  in  die  Pleurasäcke , organische 
Herzfehler , pneumonische  Zustände  u.  s.  w.  vorhanden  sind , welche 
schon  an  und  für  sich  den  Krankheitszustand  sehr  bedenklich  machen. 
Hiezu  kommt  noch,  dass  die  Diagnose  häufig  unsicher,  der  operative 
Eingriff  keineswegs  gefahrlos,  die  Entleerung  des  Herzbeutels  mancher- 
lei Schwierigkeiten  unterworfen  und  der  Nutzen  der  Operation  doch 
nur  ein  palliativer  ist,  Gründe  genug,  um  die  Operation  nicht  gerade 
als  eine  die  chirurgische  Kunst  prostituirende,  denn  es  sind  noch 
manche  andere  Operationen  gemacht  worden,  die  viel  eher  in  das  Ge- 
biet der  chirurgischen  Prostitution  gehören,  aber  doch  als  eine  solche 
erscheinen  zu  lassen,  die  nur  in  den  seltensten  Fällen  angezeigt 
sein  dürfte. 

Technik.  Man  hat  verschiedene  Stellen  zu  dieser  Punetion  vor- 

1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  HI.  S.  114  füge  ich  bei:  Trous- 

seau,  Medic.  Klinik.  I.  1866.  Cap.  34.  — 2)  Mitgetheilt  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  115.  — 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  1866.  Nov.  3. 


geschlagen,  als:  — . 1)  die  Punction  durch  Trepanation  des  Brust- 
beins. Nach  Skj  elderup  soll  man  das  Brustbein  in  der  Höhe  der 
5ten  Rippenknorpel  trepaniren  und  den  in  die  Oefinung  sich  drängenden 
Herzbeutel  mit  einem  Messer  eröffnen.  Hiebei  trifft  man  bei  ausge- 
dehntem Pericardium  allerdings  nur  dieses  und  nicht  zugleich  die 
Pleura , auch  kann  die  Mnmmarin  interna  nicht  verletzt  werden,  aber 
die  Operation  ist  wegen  der  Durchbohrung  des  Knochens  eine  viel 
grössere  gegenüber  der  Punction  zwischen  den  Rippen.  — 2)  Die  Punc- 
tion unterhalb  der  7ten  Rippe  in  dem  Raume  zwischen  der  Basis  des 
Schwertknorpels  und  den  Ex  tr  emität  en  der  7ten  und  8ten  Rippe 
nach  Larrey.  An  dieser  Stelle  kann  die  Pleura  zwar  unverletzt 
bleiben,  allein  es  kann  das  Zwerchfell  und  selbst  das  Bauchfell  verletzt 
werden.  — 3)  Die  Punction  in  einem  Zwischenrippenraum.  Hier 
punctirten  Karawajew,  Skoda,  WheelhouseQu.  A.  Ersterer 
stach  den  Troikar,  drei  Querfinger  von  dem  Brustbein  entfernt,  zwischen 
5.  und  6.  Rippe  linkerseits,  Skoda  einmal  am  Rande  des  Brustbeins 
zwischen  3.  und  4.  linker  Rippe , das  zweitemal  2"  vom  linken  Brust- 
beinrande entfernt  zwischen  5.  und  6.  Rippe,  und  Wheelhous e '/ä"  vom 
linken  Sternalrande  in  der  Höhe  des  obern  Randes  des  5.  Rippenknor- 
pels ein.  Der  Interco stalraum  zwischen  4.  und  5.  Rippe  möchte  aus 
anatomischen  Gründen  die  passendste  Punctionsstelle  sein.  Um  der 
Mammnria  interna  auszuweichen,  muss  man  entweder  dicht  an  den 
Brustbeinrand  oder  1 — 2"  davon  entfernt  sich  halten.  In  allen  Fällen 
aber  hat  man  die  besonderen  Verhältnisse  des  Falles  zu  berücksich- 
tigen und  schliesslich  da  zu  punctiren , wo  die  Lage  des  ausge- 
dehnten Pericardiums  am  sichersten  zu  constatiren  ist. 


Capitel  IV. 

Pericardialfisteln. 

Fistulöse  Communicationen  des  Herzbeutels  nach  aussen  oder 
mit  innern,  in  der  Nähe  liegenden  Organen  sind  hin  und  wieder  be- 
obachtet worden.  So  kennt  man  Fälle,  wo  der  Herzbeutel  mit  der 
Speiseröhre 1  2) , mit  dem  Magen  3)  u.  s.  w.  communicirte.  In  diesen 
Fällen  war  der  Herzbeutel  mehr  oder  weniger  von  Luft  oder  Gasen 
ausgedehnt,  so  dass  man  jene  unter  dem  Namen  Pneumo-Per icar- 
dium  oder  Pneumocardium  aufgeführt  hat.  Indessen  haben  nur 


1)  Bei  Clifford  Allbutt,  1 c.  — 2)  Tütel,  deutsche  Klin.  1860.  37.  — 

3)  Säxinger,  Prag.  med.  Wochenschr.  1865.  1.  2. 
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diejenigen  Fälle  einiges  chirurgisches  Interesse,  wo  die  Communica- 
tion  nach  aussen  besteht  und  die  Pericardialfistel  eine  äussere  ist. 

Solche  Fisteln  bleiben  öfters  nach  Operationen  oder  Verwun- 
dungen zurück,  nur  selten  bilden  sie  sich  spontan.  Sabatier  *) 
beschreibt  einen  derartigen  Fall  als  Eiteransammlung  im  Herzbeutel, 
welche  sich  nach  aussen  durch  einen  Abscess  unterhalb  der  Clavi- 
cula  entleerte.  Bei  einem  von  Wyss  2)  mitgetheilten  Falle  fand 
sich  im  linken  5ten  Intercostalraume  2 Ctm.  links  von  der  IAnen  pa- 
pillaris eine  runde,  von  callösen  Rändern  umgebene  Oeffnung,  durch 
welche  man  mit  der  Sonde  10  Ctm.  weit  eindringen  konnte.  Der 
Herzbeutel  war  mit  der  vordem  Brustwand  total  verwachsen,  in  sei- 
nen Wandungen  verdickt  u.  s.  w.  Der  Fistelbildung  war  die  Ent- 
stehung eines  apfelgrossen  Tumors  in  der  Herzgegend  vorhergegan- 
gen, der  geöffnet  viel  Eiter  gab.  Später  floss  aus  der  Oeffnung  se- 
röse Flüssigkeit  aus , namentlich  beim  Husten  und  bei  tiefen  Inspi- 
rationen. Die  Herztöne  waren  sehr  deutlich  u.  s.  w.  In  beiden 
Fällen  scheint  also  der  Fistelbildung  eine  suppurative  Pericarditis 
vorhergegangen  zu  sein.  Die  Behandlung  wird  nur  eine  exspecta- 
tive  und  symptomatische  sein  können. 

Capitel  V. 

Herzbeiitelbruch,  Herzbrucli  und  Herzvorfall. 

Einen  Fall  von  Herzb  eutelbruch,  welcher  operativ  behandelt 
wurde,  beobachtete  Hjorth  3).  Eine  circumscripte  elastische  Ge- 
schwulst, von  der  Grösse  eines  Hühnereies,  in  der  Gegend  der  3. 
und  4.  Rippe  hielt  er  für  eine  Balggeschwulst.  Bei  der  Operation 
wurde  die  von  dem  Pectoralis  major  bedeckte  Geschwulst  ange- 
schnitten. Es  flössen  3 — 4 Unzen  einer  gelblichen,  klebrigen  Flüs- 
sigkeit aus  und  nach  Iiinwegnahme  der  ganzen  vordem  Geschwulst- 
wand tand  sich  in  der  Thoraxwand  eine  rundliche  Oeffnung,  durch 
welche  der  eingeführte  Finger  das  klopfende  Herz  fühlen  konnte. 

Es  stellten  sich  keine  nachtheiligen  Folgen  ein  und  in  4 Wochen  soll 
der  Operirte  geheilt  gewesen  sein.  — Einen  Herzbruch  sah  Hen-  ' 
r o z 4)  in  der  Art,  dass  das  Herz  in  Folge  von  Caries  der  6.,  7.  und  8. 
linken  Rippe  bis  dicht  unter  die  Haut  gelangt  war.  — V orfälle  des 
Heizens  sind  hin  und  wieder  angeboren  beobachtet  worden  5). 

1)  Mdmoir.  de  l’institut  de  France.  1807.  2.  Fevr.  — 2)  Ueb.  d.  Fistel  des 
Herzbeutels  nach  aussen,  Habilitationsschr.  Breslau,  1866.  — 3)  Gaz.  des  Hop. 
1852.  Nr.  26.  — 4)  Annal.  de  mdd.  belg.  1835.  Avril.  — 5)  Glarus,  Ectopiae  cor- 
dis  doctrina  observationibus  illustrata.  Lips.  1839.  - Fecchioli,  Gaz.  med.  de 
Par.  1839.  Nr.  1.  p.  12. 
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c)  Grosse  Ge  fasse  und  Speiseröhre. 

Anatomisches.  Von  den  grossen  Gefässen  des  Herzens  liegt  die  Vena  cava 
superior  am  weitesten  vorn  und  rechts,  die  Art.  pulmonalis  am  weitesten  links 
vor  der  Aorta  ascendens,  welche  dann  nach  vorn  und  rechts  aufsteigt,  so  dass  sie 
zwischen  Art.  pulmonalis  und  V.  cava.  superior  zu  liegen  kommt.  Die  Pulmonal- 
venen finden  sich  hinter  imd  unter  den  genannten  Gefässen.  Die  V.  cava  infe- 
rior kommt  als  Brustgefäss  kaum  in  Betracht,  da  sie  gleich  nach  ihrem  Durchtritt 
durch  das  Foramen  quadrilaterum  vom  Herzbeutel  umfasst  wird  und  in  das  rechte 
Atrium  sich  einsenkt.  In  der  hintern  Mittelfcllhöhle  liegen : die  Aorta  thoracica 
dicht  vor  der  Wirbelsäule  an  der  linken  Seite  des  4ten  bis  12ten  Brustwirbelkör- 
pers, der  Ductus  t h o r ac i cu  s gleichfalls  dicht  vor  der  Wirbelsäule  an  der  rechten 
und  hintern  Seite  der  Aorta,  die  V.  azygos  an  der  rechten  Seite  des  Duct.  thoracicus, 
die  Speiseröhre  zuerst  rechts  von  der  Aorta,  dann  mehr  vor  derselben,  die  Nervi 
vagi  an  der  Seite  des  Oesophagus , endlich  zahlreiche  Lymphdrüsen  Glaml.  (media- 
stini  postici)  längs  der  Speiseröhre  und  Aorta,  welche  mit  den  Intercostaldrüsen 
in  Verbindung  stehen.  Diese  Theile  sind  miteinander  durch  lockeres  Bindegewebe 
verbunden,  das  mit  dem  tiefen  Halsbindegewebe  in  Verbindung  steht.  Die  sympa- 
thischen Nerven  liegen  hinter  der  Pleura  costalis  vor  den  Rippenwirbclgelenken. 


Capitel  I. 

Wunden  der  grossen  Blutgefässe. 

Die  Verletzungen  der  grossenBlutgefässe  können,  wie  diejenigen 
des  Herzens,  in  Stich-,  Stich-Schnitt-,  Schusswunden,  Zerreissungen 
und  Quetschungen  bestehen , und  kommen  theils  für  sich  allein , theils 
in  Verbindung  mit  Herzwunden  vor.  Sie  sind  wie  diese  in  der  Regel 
schnell  tödtlich  durch  die  folgende  starke  Blutung  in  den  Herzbeutel, 
die  Mittelfellhöhlen  oder  in  die  Pleurasäcke,  je  nach  dem  Orte  der  'Con- 
tinuitätstrennung.  Nur  ausnahmsweise  bei  kleineren  Wunden  erfolgt 
der  Tod  nicht  rasch,  sondern  erst  einige  Zeit  nachher,  ja  selbst  mitunter 
erst  nach  einigen  Tagen,  und  es  sind  sogar  einige  Fälle  bekannt,  in 
welchen  durch  Vernarbung  der  Gefässwunde  Heilung  eintrat  Q.  Nach 
Quetschungen  und  Erschütterungen  der  Aorta  hat  man  auch  Aneurys- 
menbildung  beobachtet.  — Die  Diagnose  solcher  Wunden  ist  mit  den- 
' selben  Schwierigkeiten  verbunden  wie  diejenige  der  Herzwunden.  Bei 
der  Beurtheilung  der  Lage  der  äussern  Wunde  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  Fälle  beobachtet  sind,  in  welchen  Messerklingen  das  Brustbein 
perforirt  und  die  Aorta  verletzt  haben  2).  — Rücksichtlich  der  Be- 
handlung gilt  das  bei  den  Herzwunden  Angegebene  und  machen  wir 
nur  noch  darauf  besonders  aufmerksam,  dass,  wenn  eine  solche  Ver- 
letzung wahrscheinlicherWeise  stattgefunden  hat  und  nicht  sofort  tödt- 


1)  S.  2.  Aufl.  dios.  Lehrb.  in.  8.  71.  — 2)  Das.. 


Speiseröli  re. 


Wunden. 
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lieh  geworden  ist,  zur  allfälligen  Heilung  eine  nicht  blos  Tage,  sondern 
Wochen  lang  einzuhaltende  absolute  Körperruhe  eine  der  wichtigsten 
Bedingungen  ist. 

Verwundungen  des  Dncfvs  thorncicus  scheinen  nach  Ver- 
suchen an  Thieren  gleichfalls  in  hohem  Grade  lebensgefährlich  zu  sein, 
indem  sie  in  höchstem  Grade  die  Ernährung  beeinträchtigen  x). 

Capitel  II. 

Aneurysmen  (1er  Aorta. 

Die  sehr  häufigen  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  geben  nur 
ausnahmsweise  zu  einer  chirurgischen  Behandlung  Anlass,  indem  sie 
mitunter  an  den  Thoraxwandungen  hervortreten  und  dann  einen  schü- 
tzenden Verband  und  überhaupt  eine  Behandlung  erheischen , um  sie 
vor  mechanischen  Insulten  zu  bewahren  und  ihren  Aufbruch  nach  aussen 
zu  verhindern,  oder,  wie  ich  den  seltenen  Fall  selbst  beobachtet  habe, 
um  eine  bereits  entstandene  und  nicht  sofort  durch  Blutung  tödtlich  ge- 
wordene Oeffhung  zu  schliessen 1  2). 

Capitel  III. 

Wunden  der  Speiseröhre. 

Die  Lage  der  Speiseröhre  in  der  Brusthöhle  bringt  es  mit  sich, 
dass,  absehend  von  spontanen  Zerreissungen,  eine  Verwundung  dieses 
Gebildes  von  aussen  her  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  wichtigen 
umliegenden  Theile,  namentlich  der  Aorta , wodurch  die  Verletzung- 
rasch  tödtlich  wird,  nicht  leicht  möglich  ist.  Doch  sind  einige  solcher 
Fälle  beobachtet,  bei  welchen  die  Verwundung  des  Oesophagus  nicht  blos 
die  Hauptverletzung  bildete,  sondern  dieselbe  auch  geheilt  wurde.  Fol- 
gende Fälle  mögen  als  Beispiele  zur  Aufklärung  über  Erscheinungen, 
Folgen,  Diagnose  und  Behandlung  dienen. 

Nach  Payen3)  erhielt  ein  Mann  von  24  Jahren  einen  Bajonettstich  zwischen 
der  3ten  und  4ten  rechten  Rippe  einen  Zoll  vom  Brusthein  entfernt  in  die  Brusthöhle. 
Nach  einer  Stunde  fand  P.  hei  dem  Verletzten  unaussprechliche  Angst,  Liegen  auf 
der  rechten  Seite,  mühsames  Athmen,  Blutspeien,  lebhaften  Schmerz  in  der  ganzen 
rechten  Brustseite  und  hei  jedem  Athemzuge  Luftaustritt  aus  der  Wunde.  Man  schloss 
die  Wunde  und  liess  mehrmals  zur  Ader.  Am  3ten  Tage,  nach  Wegnahme  des  Ver- 
bandes, kam  eine  ziemliche  Menge  rother  Flüssigkeit  zum  Vorschein,  am  Abend  die- 
selbe Entleerung  zur  Erleichterung  dos  Kranken,  und  dios  geschah  während  mehrerer 


1)  Rudolphi,  Casper’s  Wochenschr.  1835.  Nr.  41.  42.  43.  — 2)  Meine 

chirurgischen  Beiträge  H.  1.  Bern,  1842,  S.  177,  — 3)  Bei  Boy  er,  Chirurg. 

Krankh.  VII.  1822.  S.  258. 
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Tage,  so  dass  ausserordentlich  viel  Flüssigkeit  entleert  wurde  und  P.  nun  vermuthete, 
es  möchte  die  Speiseröhre  verletzt  und  die  ergossene  Flüssigkeit  das  in  reichlichem 
Maasse  genommene  Getränk  gewesen  sein,  was  sich  auch  dadurch  bestätigte,  dass 
verschieden  gefärbte  ölige  und  schleimige  Getränke  durch  die  Wunde  ungefärbt  heraus- 
kamen. P.  liess  nun  mehrere  Tage  fasten  und  nährende  Klystire  geben.  Nach  vier 
Tagen  musste  man  einige  Löffel  Flüssigkeit  verschlucken  lassen.  Dieselben  flössen 
nicht  mehr  aus  der  Wunde  heraus,  diese  gab  nur  Eiter  und  bald  konnte  man  zu  festen 
Nahrungsmitteln  übergehen.  Die  Kräfte  kehrten  wieder,  doch  stellten  sich  noch  pe- 
riodische Fieberanfälle  ein.  Dreissig  Tage  nach  der  Verletzung  Erbrechen  in  Folge 
einer  Indigestion  und  Entleerung  einer  grossen  Menge  von  Eiter,  welcher  Auswurf  15 
Tage  dauerte,  worauf  Fieber  und  Brustbeklemmung  aufhörten  und  allmälig  Genesung 
eintrat.  — Nach  II  off  mann  ')  wurden  durch  eine  Stichwunde  zwischen  3ter  und  4ter 
Rippe  Lungen  und  Oesophagus  verwundet.  Es  stellten  sioh  Zufälle  eines  Extravasates  ein, 
welche  his  zum  löten  Tage  so  Zunahmen,  dass  paracentirt  werden  musste,  wodurch 
aus  dem  Sa.cc um  pleurae  zu  grosser  Erleichterung  eine  dünne  blutige  Flüssigkeit  ent- 
leert wurde.  Am  Abend  musste  die  Operationswunde  abermals  geöffnet  werden  und 
es  entleerte  sich  viel  Flüssigkeit  von  der  früheren  Beschaffenheit , zugleich  aber  auch 
Milch,  welche  der  Verletzte  kurz  vorher  genossen  hatte,  wodurch  man  erst  die  Verwun- 
dung des  Oesophagus  erkannte.  Der  Kranke  musste  nun  vier  Tage  fasten.  Als  er 
wieder  Nahrungsmittel  nahm,  traten  keine  Zufälle  von  Extravasat  mehr  ein.  Die 
Stichwunde  schloss  sich,  nicht  aber  die  Operationswunde,  welche  viel  Jauche  gab,  his 
der  Kranke  nach  sieben  Monaten  an  Auszehrung  starb.  Bei  der  Section  fand  sich  die 
Lunge  theils  verzehrt,  theils  verhärtet,  und  die  Wunde  der  Speiseröhre  so  gut  verheilt, 
dass  kaum  eine  Narbe  zu  bemerken  war. 


1)  Bei  Langenbeck,  Chirurg.  Krankh.  14.  S.  545. 
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